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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez. 2024; 84 (2): 105 - 108.
https://doi.org/10.51288/00840203

Papel del contacto piel con piel y la lactancia materna en la prevencion

de la hemorragia posparto
Dra. Mireya Gonzalez Blanco.

Directora/Editora

El apego precoz, generalmente conocido como
contacto piel con piel, estd asociado a maultiples
beneficios para el recién nacido y para sus padres.
Los mas conocidos son los beneficios del apego
precoz sobre el inicio y la duracion de la lactancia
materna, el control de la temperatura corporal,
el efecto analgésico durante procedimientos
dolorosos, la estabilizacion fisiologica del recién
nacido o la sensacion de competencia en los padres,
sin embargo, también se ha descrito la disminucién
de la depresion posparto en madres de bebés
prematuros, el acortamiento de la tercera etapa del
trabajo de parto, y la reduccion en la incidencia de
hemorragia posparto (1).

Es bien conocida la importancia de la hemorragia
posparto como factor etioldogico de una buena
parte de las muertes maternas a nivel mundial.
Tradicionalmente se describe que la mortalidad
materna es inaceptablemente alta y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reporta que, en
2020, unas 287 000 mujeres murieron durante o
tras el embarazo o el parto, lo que representa,
aproximadamente, unas 800 mujeres diarias.
Practicamente el 95 % de todas las muertes maternas
en 2020 se produjeron en paises de ingresos bajos y
medianos bajos, asi, en 2020, la razon de mortalidad
materna en los paises de ingresos bajos fue de 430

Correo de correspondencia: mireyagonzalezb@gmail.com
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por 100 000 nacidos vivos, frente a 12 por 100 000
nacidos vivos en los paises de ingresos altos (2).

Las causas de estas muertes son, en su mayoria,
prevenibles o  tratables. Las principales
complicaciones, causantes de practicamente
el 75 % de todas las muertes maternas, son las
hemorragias graves (mayoritariamente, posparto);
las infecciones (generalmente, tras el parto);
la hipertension arterial durante el embarazo
(preeclampsia y eclampsia); las complicaciones en
el parto, y los abortos peligrosos (2).

La definicion de hemorragia posparto (HPP) ha
sufrido modificaciones a lo largo del tiempo;
la definicion maés actualizada parece ser la
del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) que la define como la
pérdida de sangre acumulada mayor o igual a
1000 ml, o la pérdida de sangre acompaifiada de
signos o sintomas de hipovolemia, dentro de las
24 horas posteriores al proceso de parto. Sin
embargo, a pesar de esta nueva caracterizacion, una
pérdida de sangre superior a 500 ml en un parto
vaginal debe considerarse anormal y debe servir
como una indicaciéon para que el proveedor de
atencion médica investigue el aumento del déficit
sanguineo (3).

Muchas organizaciones han recomendado el manejo
activo de la tercera etapa del trabajo de parto como
un método para reducir la incidencia de hemorragia
posparto, que consiste en la administracion de
oxitocina exogena, el pinzamiento precoz del
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cordon umbilical y la traccién controlada del
mismo para facilitar la expulsion de la placenta.
También existen tratamientos no farmacolégicos,
entre los que se menciona el masaje uterino, pero el
masaje uterino sostenido es una intervencion poco
validada que ya no se recomienda (4). La oxitocina
profilactica, por infusion intravenosa diluida (dosis
en bolo de 10 unidades) o inyeccion intramuscular
(10 unidades), sigue siendo el medicamento mas
eficaz y con menos efectos adversos. La OMS, el
ACOG, la Academia Americana de Médicos de
Familia y la Asociacion de Enfermeras de Salud de
la Mujer, Obstetricia y Neonatologia recomiendan
la administracion de uterotonicos (generalmente
oxitocina) después de todos los partos para la
prevencion de la hemorragia posparto. Por lo tanto,
todos los centros de atencion obstétrica deben
contar con pautas para la administracion rutinaria de
uterotonicos en el periodo posparto inmediato (3).

Ahora bien, ;Cual es el papel del apego precoz en
la prevencion de la hemorragia posparto?

La tercera etapa prolongada del trabajo de parto es el
factor predictivo mas fuerte para la HPP. La tercera
etapa prolongada del trabajo de parto se ha definido
como una duracion superior a 30 minutos, sin embargo,
se ha sugerido que el riesgo de HPP aumenta cuando
la duracion de la tercera etapa del trabajo de parto es
de 20 minutos o mas, e, incluso que, si la duracion
de la tercera etapa del trabajo de parto es mayor a 15
minutos, las mujeres tienen 15,5 veces mayor riesgo
de HPP (4).

Se ha descrito que la ausencia de contacto piel con piel
es un factor de riesgo para la HPP. De ahi que, tanto
el contacto piel con piel como la lactancia materna se
han considerado especialmente importantes durante
las primeras dos horas después del parto para prevenir
la HPP (4). La combinaciéon de contacto piel con
piel y lactancia materna al nacer se ha denominado
Pronurturance o teoria de la crianza (4), y forma
parte de una teoria de atencion fisiologica, conocida
como Pronurturance Plus, que estad disefiada para
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describir, explicar y predecir la actividad de la parteria
en la tercera y cuarta etapa del trabajo de parto. La
proposicion clave es que Pronurturance promueve la
atencion focalizada y la dominancia parasimpatica de la
mujer, lo que, en conjunto, optimiza su psicofisiologia
reproductiva y se asocia a tono uterino y loquios
normales (5).

Lanocion de que el contacto piel con piel y la lactancia
materna deberian ser eficaces para reducir las tasas de
HPP esta respaldada por la teoria y la fisiologia. La
razon fisiologica es que las mujeres tienen una fisiologia
reproductiva similar a las hembras de mamiferos en
quienes se observa que, en un parto sin interrupciones,
la atonia uterina y, por lo tanto, la HPP es rara. Si no
se le molesta, el mamifero recién nacido permanece
en estrecho contacto con su madre; inmediatamente
busca el pecho y succiona, lo que hace que los niveles
de oxitocina alcancen su punto maximo tanto en la
madre como en el recién nacido (5).

En el caso de las mujeres, el contacto piel con piel y
la lactancia materna (Pronurturance) se producen de
forma natural cuando el trabajo de parto es tranquilo y
sininterrupciones: en esa situacion, tanto lamujer como
el bebé estan bajo la influencia del sistema nervioso y
hormonal parasimpatico; un estado apropiadamente
denominado el estado de “calma y conexion”. Este
estado sereno es crucial para la liberacion y absorcion
optimas de oxitocina en el miometrio (5). El hecho
de que los bebés usan sus manos para explorar y
estimular el pecho de su madre en preparacion para
la primera lactancia materna y la existencia de un
patron coordinado de movimientos de las manos y la
succién del bebé, fue demostrado hace muchos afos.
Los periodos de aumento de los masajes, como los
movimientos de las manos o la succion del pecho de la
madre, son seguidos por un aumento significativo de
los niveles de oxitocina materna, lo que puede tener
importancia para la contraccion uterina, la eyeccion de
leche y la interaccion madre-bebé (6). Investigaciones
en este campo han demostrado que tanto el contacto
piel con piel como la lactancia materna aumentan
significativamente el nivel de oxitocina materna (7).

Vol. 84, N° 2, junio 2024.



EDITORIAL

Cuando una mujer esta alerta, sobreexcitada o asustada,
estd bajo estimulacion simpatica y libera adrenalina.
La adrenalina interfiere con la captacion de oxitocina
en el sitio del receptor miometrial causando atonia
uterina. Los modelos de atencion de parteria en los
que las parteras practican el contacto piel con piel y la
lactancia materna demuestran bajas tasas de HPP. Tal
vez la hipermedicalizacion del parto esté interfiriendo
con los comportamientos innatos de procrianza al
nacer (5).

El contacto piel con piel es un método multisensorial
que estimula la hipdfisis y promueve la produccion de
oxitocina endogena. Sostener, tocar, oler y/o ver a un
bebé, e incluso escuchar los sonidos del bebé, acelera
la velocidad con la que se envian los impulsos sociales
al cerebro, lo que tiene un efecto en la produccion de
oxitocina, la hormona social. La oxitocina producida
ayuda a promover la contractilidad uterina. Por lo
tanto, el apego precoz es una de las intervenciones
que estimulan la liberacion de oxitocina, ayudando
con la contractilidad uterina, lo que previene la atonia
uterina, principal causa de la HPP (7).

En 2021, Almutairi (7) realiz6 una revision del tema en
la que reporté multiples estudios relacionados con el
contacto piel con piel y la lactancia materna, juntos y
por separado, y lareduccion de la incidencia de HPP, de
la duracion de la tercera etapa del parto y de la pérdida
sanguinea. En dicha revision el autor concluyé que la
HPP es altamente sensible a los enfoques de manejo
fisiologico, como contacto piel con piel y lactancia
materna, que tienen un efecto sobre la oxitocina
endogena y reducen la produccion de hormonas del
estrés en las mujeres, lo que interfiere con la accion
de la oxitocina, que estimula la contractilidad uterina
y previene eficazmente la HPP atonica. Ademas, el
contacto piel con piel y la lactancia materna tienen
efectos evidentes en la duracion de la tercera etapa del
trabajo de parto y la pérdida de sangre posparto. Este
es un método costo-efectivo que podria incluirse en las
practicas de prevencion de la HPP para una atencion
materna y un manejo Optimos de la misma, ya que
son mediadores centrales del proceso psicofisiologico
durante la primera hora después del parto.
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Yaparafinalizareste editorial, esimportante puntualizar
dos aspectos: en primer lugar, para que se obtenga una
buena respuesta fisiologica es indispensable que se
cumplan todas las caracteristicas del apego precoz.
Muchos lo confunden con el hecho de mostrarle el
bebé a su madre y mantenerlo con ella solo unos pocos
minutos. El contacto piel con piel es un aspecto de la
crianza de los hijos que puede parecer simple y sin
complicaciones para algunos, pero se considera un
arte para las madres experimentadas. Se define como
sostener al recién nacido desnudo contra la piel de la
madre o el padre cerca del pecho (8). El proceso se ha
descrito de la siguiente manera: el bebé recién nacido
desnudo y sano se coloca sobre el abdomen/pecho
desnudo de la madre (dependiendo de la longitud
del cordon umbilical) inmediatamente después del
nacimiento. En esta posicion, el bebé tiene facil acceso
al pezén materno y puede escuchar el corazéon de la
madre. La madre y el bebé deben cubrirse con una
manta caliente y dejarse alli sin ser molestados durante
al menos una hora. Ambos son observados cuidadosa
y discretamente para asegurar una adaptacion Optima
de ambos después del nacimiento (9). La OMS
recomienda que se mantenga el contacto piel con piel
durante la primera hora después del nacimiento para
prevenir la hipotermia y promover la lactancia. Asi
mismo, que todos los recién nacidos, incluso los bebés
con bajo peso al nacer que pueden amamantarse, se
deben colocar al pecho tan pronto como sea posible
después del nacimiento tras corroborar la estabilidad
clinica, y en tanto la madre y el bebé estén listos (10).

En segundo Ilugar, no se pretende sustituir el
alumbramiento dirigido, cuyos beneficios en la
reduccion de la HPP y, por ende, de la mortalidad
materna, son ampliamente conocidos. Se trata de
considerar este aspecto del apego precoz como otro
de sus grandes beneficios e insistir en su puesta en
practica. Los beneficios para ambos, recién nacidos y
sus madres, incluso, sus padres, son innegables. Asi,
estos conceptos deben aplicarse a todas las mujeres
inmediatamente después del parto, independientemente
de si la tercera etapa del trabajo de parto se maneje
activamente o recibe apoyo fisiologico (5).
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Diagndstico y manejo de la anemia en el embarazo: estudio comparativo en
mujeres de zonas urbanas y rurales

John Barja-Ore!,  Brandon E. Guillén-Calle?, = Nicole Rodriguez-Clemente?.

RESUMEN
Objetivo: Comparar el diagnostico y manejo de la anemia durante el embarazo en mujeres de zonas urbanas y rurales.
Meétodos: Estudio descriptivo transversal, basado en un andlisis de una encuesta nacional de salud del 2022. Se incluyeron
registros de 18 889 mujeres con un embarazo en los ultimos 5 afios. Se estimaron frecuencias y porcentajes ponderados;
ademads se aplico la prueba chi cuadrado a un nivel de significancia del 0,035.
Resultados: Al 94 % de mujeres se les realizo el descarte de anemia, este procedimiento fue mds frecuente en zonas
urbanas (94,9 %), comparado a las rurales (91,1 %). La mayor parte de las mujeres no recibio el diagnostico de anemia,
pero no hubo diferencias entre las zonas rurales (29,8 %) y urbanas (28,3 %). Respecto a la indicacion y cumplimiento
del tratamiento para la anemia, esto fue significativamente mayor en las parejas urbanas, con un porcentaje de 96,7 %y
65,5 %, respectivamente.
Conclusion: En las zonas urbanas, fue mayor el porcentaje de mujeres en quienes se realizo descarte de anemia, asi como
la indicacion del tratamiento y su cumplimiento. El diagnostico de anemia no mostré diferencias entre ambas zonas.

Palabras clave: Anemia; Embarazo; Tratamiento, Diagnostico, Zona rural; Zona urbana.

Diagnosis and management of anemia in pregnancy: a comparative study of urban and rural women

SUMARY

Objective: To compare the diagnosis and management of anemia during pregnancy in urban and rural women.

Methods: Cross-sectional descriptive study, based on an analysis of a national health survey from 2022. Records of 18889
women with a pregnancy in the last 5 years were included. Frequencies and weighted percentages were estimated; in
addition, the chi-square test was applied at a significance level of 0.05.

Results: 94% of women were screened for anemia; this procedure was more frequent in urban areas (94.9%) compared to
rural areas (91.1%). Most women were not diagnosed with anemia, but there was no difference between rural (29.8%) and
urban (28.3%) areas. Regarding indication and adherence to treatment for anemia, this was significantly higher in urban
couples, at 96.7% and 65.5%, respectively.

Conclusion: In urban areas, the percentage of women of anemia ruling out, as well as treatment indication and compliance
was higher. The diagnosis of anemia showed no differences between the two areas.

Keywords: Anemia; Pregnancy, Treatment; Diagnosis; Rural zone; Urban zone.

INTRODUCCION hemoglobina menor a 11 g/dL al final del primer

trimestre de gestacion, y por debajo de 10 g/dL al

La anemia es una complicacion frecuente en las cursar el segundo o tercer trimestre son los limites

embarazadas; debido a las modificaciones fisiologicas
que ocurren durante esta etapa, hay un decremento
de los niveles de hemoglobina (1). Un nivel de
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inferiores sugeridos para considerar que una gestante
estd afectada por esta condicion (2). Por otra parte, la
anemia representa un obstaculo para la salud publica,
ya que tiene diferentes implicancias tanto para la salud
de la madre como la del feto y, ademas, implica costos
de atencion médica; todo esto, en consecuencia, reduce
la calidad de vida de las embarazadas (3).
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Este problema surge debido al incremento de
requerimientos nutricionales durante esta etapa, en
especial de componentes como el hierro y folatos
(4). Sin embargo, existen multiples factores, aparte
del aspecto bioldgico, los cuales pueden intervenir
para favorecer la aparicion de esta afeccidon; uno
de ellos, los factores sociales (5). El entorno social
puede representar un facilitador o un obstaculo para
acceder a una salud libre de anemia, la nutricion esta
estrechamente relacionada a aspectos economicos,
familiares, culturales, educacionales e
geograficos (6).

incluso

La anemia gestacional se encuentra en cualquier
ambito, independientemente del nivel socioecondémico;
sin embargo, pueden observarse diferencias respecto a
la atencion brindada segin su localizacion, sea urbana
o rural, esto debido a la menor oferta de servicios de
salud, asi como una menor aceptacion de la atencion
hospitalaria por parte de las comunidades nativas,
lejania de los domicilios a los establecimientos de
salud, diferente percepcion de como prevenir y tratar
la anemia, mitos o creencias al respecto, dificultades
econdmicas, incluso barreras por hablar diferentes
idiomas, entre otros, pueden representar un gran
obstaculo para la adecuada atencién de gestantes o
mujeres que planifican un embarazo (7-10).

Diferentes estudios previos que analizaron esta
situacion reportaron que las mujeres de zonas urbanas
presentaron mayores conocimientos acerca de la
anemia frente a aquellas provenientes de zonas rurales
(11). Por su parte, se ha observado que existe una
mayor adherencia a la suplementacién con hierro en
gestantes con anemia (12).

La gestacion es una etapa importante en la vida
de una mujer en edad fértil, una etapa de grandes
cambios, tanto fisicos como psicologicos, que, muy
probablemente, sean permanentes. De alli que resulta
importante prevenir la anemia durante este proceso, es
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decir, la etapa preconcepcional, gestacional y posnatal,
para disminuir las complicaciones relacionadas a esta
condicion. Actualmente, se sabe que la anemia se
asocia a una mayor morbimortalidad materno perinatal
(2), debido a ello, es de vital importancia identificar las
facilidades y dificultades que tienen las mujeres para
prevenir la anemia durante el embarazo, y ya que el
entorno social tiene un rol fundamental en la aparicién
de esta enfermedad, es importante determinar como se
comporta esta afeccion segun el contexto en el que se
desarrolla la mujer junto con su familia.

Teniendo en cuenta las complicaciones que conlleva
la anemia durante esta importante etapa y sus
consecuencias en la salud materna perinatal, se
presenta la siguiente investigacion con el objetivo de
comparar el diagnostico y manejo de la anemia durante
el embarazo en mujeres de zonas urbanas y rurales.

METODOS

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de
fuentes secundarias, en el que se seleccionaron para el
analisis las bases de datos de la Encuesta Demografica
de Salud Familiar del Peru del afio 2022, las cuales
son de acceso publico y se encuentra disponibles en
la pagina web del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica.

El total de participantes incluidas en las bases de datos
fue de 35 787 mujeres, quienes fueron seleccionadas
bajo un muestreo aleatorio y equilibrado en dos
etapas, ademas de estratificado e independiente, tanto
a nivel departamental como por area de residencia. En
esta investigacion los criterios de inclusion fueron:
1) mujeres en edad fértil (15 a 49 afios), y ii) mujeres de
zonas urbanas o rurales; en tanto que, los criterios de
exclusion fueron: 1) mujeres con registros incompletos
en las variables seleccionadas, y ii) mujeres que
hayan tenido un hijo en los ultimos 5 afios. Posterior
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a la aplicacion de estos criterios, la muestra de esta
investigacion correspondid a 18 889 mujeres.

Para evaluar la atencion de la anemia en el embarazo,
se utilizo la base de datos “REC94”, del modulo 1633, a
partir de la cual se seleccionaron las variables QI422A
(“Durante el embarazo algun personal de salud le
realizo una prueba o analisis para descartar anemia”),
QI422B (“Durante el embarazo le diagnosticaron
o le dijeron que tenia anemia”), QI422C (“Durante
el embarazo le indicaron tratamiento con hierro”) y
QI422D (“Durante el embarazo consumi6 hierro tal
como le indico el personal de salud”), para evaluar
la atencion. Todas estas variables se dicotomizaron
en “Si” y “No/No sabe”. Para identificar el lugar de
residencia de las mujeres se utilizé la variable V025 de
la base de datos “REC0111” del moédulo 1631, la cual
estuvo dicotomizada en “rural” y “urbana”.

El SPSS version 25 se utiliz6 para el procesamiento de
las bases de datos. En principio, se realizé la integracion
de las bases de datos seleccionadas con identificador
de casos (CASEID); a continuacién, con el modulo de
muestras complejas se preparo el analisis considerando
las caracteristicas de la ENDES: conglomerados
(V001), estratos (V022) y ponderacion (V005). Se
reportaron frecuencias y porcentajes ponderados; y,
ademas, se aplico la prueba chi cuadrado a un 95 % de
nivel de significancia.

Dado que el estudio no se realizé con la participacion
de seres humanos y, por el contrario, se realizo el
analisis secundario de bases de datos de acceso libre,
no fue necesaria la aprobacion por un comité de ética
en investigacion.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que 94,0 % de mujeres recibio
el descarte de anemia en su ultimo embarazo. Este
procedimiento se observd mayormente en las mujeres
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Tabla 1. Comparacion del descarte de anemia
segun lugar de residencia

Lugar de residencia

Descarte de anemia Urbana Rural pT
n % n %
Si 12490 94,9 5404 91,1
< 0,001
No/No sabe 558 5,1 437 8,9

T p valor estimado para prueba chi cuadrado

de zonas urbanas (94,9 %), en comparacion a las de
zona rural (91,1 %), con diferencias significativas
entre ambos grupos (p < 0,001).

Latabla 2 muestra que lamayoria de las mujeres no sabe
o no fue diagnosticada con anemia (71,3 %), mientras
que no se evidenciaron diferencias significativas entre
las mujeres de zona rural (29,8 %) y urbana (28,3 %)
respecto al diagnodstico de anemia.

En la tabla 3 se muestra que la mayoria de las mujeres
diagnosticadas con anemia manifestd haber recibido
indicacion de tratamiento con hierro (96,4 %). La
indicacion de este tratamiento fue significativamente
mayor en las mujeres del area urbana (96,7 %) en
comparacion a las del area rural (95,3 %).

Tabla 2. Comparacion del diagnostico de anemia
segun lugar de residencia

Lugar de residencia

Diagnéstico de

. Urbana Rural pT
anemia
n % n %
Si 3628 28,3 1666 29,8
0,128
No/No sabe 8862 71,7 3738 70,2

* el analisis incluye mujeres que tuvieron descarte de anemia
7 p valor estimado para prueba chi cuadrado
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Tabla 3. Comparacion de la indicacion de tratamiento
para la anemia segtn lugar de residencia

., Lugar de residencia
Indicacion de &

tratamiento con Urbana Rural pt
hierro N % N %
Si 3511 96,7 1590 95,3

0,042
No/No sabe 117 3,3 76 4,7

* el analisis incluye mujeres que tuvieron descarte de anemia
7 p valor estimado para prueba chi cuadrado

En la tabla 4 se muestra la proporcion de mujeres
con indicacién de tratamiento con hierro que no
cumplié con dicha prescripcion (38,1 %). En las zonas
urbanas, el porcentaje de mujeres que cumplieron
con el tratamiento fue mayor; mientras que, el
incumplimiento fue mayor en las zonas rurales. Se
evidenciaron diferencias significativas (p < 0,001).

Tabla 4. Comparacion del cumplimiento de tratamiento
para la anemia seglin lugar de residencia

Lugar de residencia

Cumplimiento del

tratamiento Urbana Rural pt
n % n %
Si 2151 65,5 821 50,7
<0,001
No/No sabe 1360 34,5 769 493

* el analisis incluye mujeres que tuvieron descarte de anemia
7 p valor estimado para prueba chi cuadrado

DISCUSION

Los deficientes niveles de hemoglobina durante el
embarazo representan una condicién que puede traer
consigo mayor riesgo de morbimortalidad materna y
perinatal (13). En razoén a esto, el rol del personal de
salud es fundamental para un diagnéstico oportuno y
manejo integral de estos casos, especialmente en una
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atencion diferenciada, acorde no solo a las necesidades
de salud de la mujer sino también a su contexto social
y cultural.

En este estudio se hallo que, en ambos grupos de
comparacion, la cobertura de descarte de anemia fue
bastante amplia; sin embargo, este procedimiento
se observd en mayor proporcion en mujeres de area
urbana comparado con aquellas de area rural. Respecto
a esto, una investigacion realizada en un area urbana
de Francia que evalud el manejo de la anemia confirmo
lo trascendente que es tener suficiente disponibilidad
de materiales y equipos en el cribado para detectar
anemia durante el embarazo (14); en razon a esto,
hay que resaltar el hecho de que la accesibilidad a las
pruebas diagnosticas de anemia no es la misma en
zonas urbanas y rurales, asi como la disponibilidad
de personal de salud capacitado para utilizarlas y
especializado en salud materna (15).

Laanemiaen el embarazo es un problema que genera un
gran impacto en el corto y largo plazo, vinculado a las
disparidades sociales y economicas, y especialmente
frecuente en paises de bajos y medianos ingresos (16).
Entre las mujeres a quienes se les realizé una prueba
de descarte de anemia en su ultimo embarazo, la gran
mayoria no tuvo o no sabe si recibio el diagnostico de
anemia. Por otra parte, entre aquellas que si recibieron
dicho diagnostico, fue una mayor cantidad en la zona
urbana, pero con porcentajes muy similares entre
ambas zonas. Contrario a estos datos, Dodzo y cols.
(17), en su estudio realizado en mujeres gestantes de
Eswatini, halld que existe una mayor proporcion de
anemia en mujeres procedentes de zonas urbanas. Por
otro lado, Obai y cols. (18) reportaron que las mujeres
gestantes de Gulu; zona en su mayoria urbana, tuvo
mayor proporcion de anemia que Hoima, poblacion en
su mayor parte rural. Conforme a estos hallazgos, es
necesario reconocer que la anemia, especialmente en el
embarazo, es un problema complejo no discriminante
y que, por el contrario, puede afectar a mujeres de
cualquier nivel socioecondémico. Ante esto, la atencion
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primaria de salud debe cumplir un rol fundamental,
especialmente vinculado a la prevencion, deteccion
oportunay manejo integral, que incluya la participacion
familiar y comunitaria.

Aunque la deteccion pudiera ser oportuna, un aspecto
clave para prevenir la mortalidad materna y perinatal,
es el cumplimiento adecuado de la indicacion médica
para tratar la anemia. En una revision sistematica se
informd que el cumplimiento de la terapia con hierro de
rutina se asocia con varios factores como la residencia
en un area rural (19), lo cual podria estar relacionado
con las creencias culturales que giran alrededor del
entorno rural, que deriva en la desconfianza hacia las
instituciones prestadoras de servicios de salud y en
su personal, asi como a los efectos secundarios del
tratamiento (20, 21).

En esta investigacion, a la mayoria de las mujeres
que recibieron el diagnostico de anemia se les indico
un tratamiento con hierro, y considerando el area de
residencia, el porcentaje fue mayor en aquellas que
pertenecian a zonas urbanas. En ese mismo sentido,
en el estudio realizado por Cochrane y cols. (22)
se concluyd que la adherencia al tratamiento con
hierro fue mejor en las gestantes residentes en un
area urbana. Desde un enfoque preventivo, diversos
estudios muestran que existe un mejor cumplimiento
de la suplementacion de hierro durante el embarazo
en las areas urbanas (23-25), evidenciando una brecha
de accion sanitaria que requiere de politicas publicas
que contribuyan a mejorar el estado de salud de las
personas residentes en zonas rurales

Este estudio presenta limitaciones, en primer lugar, se
debe considerar el sesgo de respuesta, dado que los
datos fueron autoinformados por la mujer; asimismo, el
sesgo de memoria, puesto que se recogié informacion
de afios previos a la encuesta. Ademas, no se puede
asegurar el cumplimiento total del tratamiento; sin
embargo, se considera que los hallazgos proporcionan
una aproximacion relevante a la adherencia al
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tratamiento en casos de un problema de salud publica,
como la anemia en el embarazo. Por otra parte, dado
el disefo transversal del estudio, no se pudo establecer
causalidad entre las variables asociadas. Cabe senalar
que los hallazgos pueden inferirse a la poblacion de
mujeres en edad fértil del Pert, dado que se cuenta
con una muestra representativa a partir del muestreo
aleatorio de la encuesta.

En conclusion, la deteccion de anemia, indicacidon
del tratamiento y su cumplimiento durante el ultimo
embarazo de las mujeres es mayor en las zonas
urbanas comparado con las zonas rurales; ademas, no
se evidencian diferencias en el diagndstico de anemia
entre las mujeres de ambas areas de residencia.

Los autores declaran que no tienen conflicto de
intereses.
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Prediccion de la valoracion del recién nacido segun el estado nutricional
materno: modelo basado en arboles de decision

Katherine C. Ramos-Purihuaman’,

Yuly R. Santos-Rosales?.

RESUMEN
Objetivo: Determinar si es posible predecir la valoracion del recién nacido segun el estado nutricional materno a través
de un modelo de darbol de decision.
Meétodos: Estudio analitico transversal. Se revisaron 326 historias clinicas de gestantes de un hospital publico peruano,
2021. Se valoro el recién nacido mediante el puntaje APGAR, edad gestacional al nacer, peso al nacer, peso y talla para la
edad gestacional. El estado nutricional materno incluyo el indice de masa corporal pregestacional y la ganancia de peso
gestacional. La prediccion se realizo mediante un modelo de aprendizaje automatico supervisado denominado “drbol de
decision”.
Resultados: No fue posible predecir mediante el estado nutricional materno, el puntaje APGAR al minuto y la talla para
la edad gestacional. La probabilidad de tener edad gestacional a término al nacer es de 97,2 % cuando la ganancia
de peso gestacional es > 5,4 Kg (p = 0,007). Las probabilidades mds altas de peso adecuado al nacer fueron con
ganancia de peso gestacional entre 4,5 Kg (p < 0,001) y 17 Kg (p < 0,001) y con indice de masa corporal pregestacional
<36,523 Kg/m? (p = 0,004). Finalmente, la mayor probabilidad de peso adecuado para la edad gestacional es cuando la
ganancia de peso gestacional es < 11,8 Kg (p < 0,001) y con un indice de masa corporal pregestacional < 36,523 Kg/m’
(p = 0,005).
Conclusiones: Es posible predecir la valoracion del recién nacido a partir del estado nutricional materno mediante un
aprendizaje automatico.

Palabras clave: Estado Nutricional, Indice de Masa Corporal, Ganancia de Peso Gestacional, Recién Nacido, Prediccion.

Prediction of newborn assessment according to maternal nutritional status: a model based on decision trees.
SUMMARY

Objective: To determine whether it is possible to predict the assessment of the newborn according to maternal nutritional
status through a decision tree model.

Methods: Cross-sectional analytical study. A total of 326 medical records of pregnant women from a Peruvian public
hospital were reviewed, in 2021. The newborn was assessed using the APGAR score, gestational age at birth, birth weight,
weight and height for gestational age. Maternal nutritional status included pregestational body mass index and gestational
weight gain. The prediction was made using a supervised machine learning model called a “decision tree.”

Results: The APGAR score at one minute and height for gestational age were not possible to predict by maternal nutritional
status. The probability of having full-term gestational age at birth is 97.2% when gestational weight gain is > 5.4 kg
(p = 0.007). The highest probabilities of adequate birth weight were with gestational weight gain between 4.5 kg (p < 0.001)
and 17 kg (p < 0.001) and with pregestational body mass index <36.523 kg/m? (p = 0.004). Finally, the highest probability
of adequate weight for gestational age is when gestational weight gain is < 11.8 Kg (p < 0.001) and with a pregestational
body mass index <36.523 Kg/m? (p = 0.005).

Conclusions: It is possible to predict the assessment of the newborn based on the mother s nutritional status using machine
learning.

Keywords: Nutritional Status, Body Mass Index, Gestational Weight Gain, Infant, Newborn Forecasting.
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En la atencion inmediata del recién nacido (RN), su
valoracion es importante puesto que se identifican
condiciones que amenazan la vida y permiten un
manejo especial e inmediato (1). En esta valoracion,
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se evaliia el APGAR en el primer y cinco minutos, la
edad gestacional (EG), el peso al nacer y el peso y la
talla para la edad gestacional (2), los cuales dependen
del estado nutricional materno previo y de la gestacion
(3—6). Las complicaciones en el RN, resultantes de la
malnutricion materna, son problemas de salud publica
a nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reporta anualmente que el 11,1 % de RN son
prematuros y un 15 % a 20 % presentan bajo peso al
nacer (7, 8). En Peru, se informa que cada afio 7 % de
los RN son prematuros, 6 % tienen bajo peso al nacer,
7 % presentan macrosomia y 4,4 % tienen puntuacion
de APGAR bajo al minuto (9—12). Estos resultados
adversos son fuertes predictores de morbimortalidad
debido al alto riesgo para la salud neonatal a corto y
largo plazo (13).

Segun el Informe de la Nutricion Mundial (14, 15),
mas de un tercio de la poblacion en el mundo presenta
sobrepeso u obesidad y en Latinoamérica afecta al
60 % de las mujeres. En Peru, en 2021, 34,5 % de
mujeres iniciaron el embarazo con sobrepeso y 14,4 %
con obesidad (11). En el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales (HNSEB), en 2018, 39,8 % de las gestantes
presentaron sobrepeso y 32,9 % obesidad; superando
el promedio nacional (16).

Al usarse propuestas del Institute of Medicine y
del Centro Latinoamericano de Perinatologia (17) se
reportaron variaciones marcadas de la sensibilidad y
especificidad para predecir el bajo peso al nacer y la
macrosomia segun el pais de estudio. En este contexto,
el modelo predictivo es un conjunto de técnicas
que, con la aplicacion de algoritmos de aprendizaje
automatizado, generan patrones que predicen, a través
de puntos de corte, presentar o no la complicacion a fin
de centrar intervenciones preventivas (18, 19), siendo
el “arbol de decision” un modelo que permite anticipar
la probabilidad de afectar el bienestar fetal y ser de
utilidad en la atencion prenatal, pudiendo conocerse
de forma anticipada el estado del recién nacido y tomar
de medidas de prevencion durante la atencion.
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El proposito de esta investigacion es validar un modelo
predictivo de valoracion del recién nacido, a partir del
estado nutricional materno, en un hospital publico del
Pert, en 2021.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico,
transversal y retrospectivo que se llevd a cabo en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales, distrito de
Comas, Lima, durante los meses de agosto a diciembre
de 2021.

La poblacion de estudio incluyd todos los registros de
historias clinicas de puérperas de parto vaginal y cesarea,
con edad de 19 a 35 afios. Se excluyeron los registros
de historias con informacion incompleta, embarazo
multiple, con patologia pregestacional o durante el
embarazo y consumo de sustancias nocivas. Se compard
medias de dos muestras independientes mediante el test
de Satterthwaite, asumiendo varianzas desiguales. Se
obtuvieron los datos previos de un estudio en el pais (20).
Se considerd una relacion de grupos con peso inadecuado
(bajo y sobrepeso) y adecuados (normal) de 2:1, con nivel
de confianza de 95 % y error de 5 %. El muestreo fue no
probabilistico por criterio del investigador.

Se incluydo como variable independiente el estado
nutricional materno previo al embarazo: el indice de
masa corporal (IMC) pregestacional (< 18,5 kg/m?
= delgadez, 18,5 a 24,9 kg/m? = peso normal, 25 a
29,9 kg/m* = sobrepeso, > 30 kg/m? obesidad) y
durante la gestacion, la ganancia de peso normal
(con bajo peso pregestacional: 12,5 a 18 kg; con
peso adecuado: entre 11,5 a 16 kg; con sobrepeso: 7 a

11,5 kg; y con obesidad: entre 5 a 9 kg) (17).

Como variable dependiente se consider6 la valoracion
del RN: puntuacion APGAR al minuto, EG al nacer
por el método Capurro (pretérmino < 37 semanas
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de gestacion, a término de 37 a < 42 semanas de
gestacion y postérmino de 42 semanas o mas), peso al
nacer (bajo peso < 2500 gramos, peso adecuado 2500
a 3999 gramos y macrosomia de 4000 gramos o mas),
peso y talla al nacer para la EG (mayor a percentil
90: grande para la edad gestacional (GEQG); entre el
percentil 10 y 90: adecuado para la edad gestacional
(AEG), y debajo del percentil 10: pequeio para la
edad gestacional (PEG) (1, 21, 22).

Los datos codificados se incluyeron en el programa
Microsoft Excel 365. Para el andlisis descriptivo
e inferencial se empled el software STATA. La
normalidad de las variables se evalu6 con prueba
Shapiro-Wilk asumiendo una distribucién normal
aquella que presente un p > 0,05. La relacion se
evalué mediante la Razon de Prevalencia. Se utilizo
las pruebas T de Student para muestras independientes
y andlisis de varianza para un factor (ANOVA)
considerando un nivel de confianza de 95 %, valor
de p < 0,05. En la elaboracion del modelo predictivo
arbol de decision (“decision tree”), se usé el 20 % de la
muestra para estimar el modelo y el 80 % restante para
la validacion. Se asumi6 el modelo como significativo
al obtener un valor de p < 0,05.

No se requirié consentimiento informado por ser
un estudio de fuente secundaria; sin embargo, se
respetd las recomendaciones y principios éticos para
la investigacion médica que involucra a humanos;
contd con la revision y aprobacion del comité de
investigacion del HNSEB (Acta N° 21- 0073). Se
obtuvo el permiso institucional.

RESULTADOS

Se evalu6 la asociacion entre el estado nutricional
materno con la valoracién del recién nacido. Respecto
a la edad gestacional al nacer, el IMC pregestacional
fue mayor en prematuros (p = 0,034), la ganancia
de peso fue mayor en RN a término (p = 0,002). La

Rev Obstet Ginecol Venez

puntuacion APGAR al minuto de 4 a 6 se asocid con
mayor ganancia de peso gestacional (p = 0,029).
Respecto a la ganancia de peso gestacional, fue
mayor en recién nacidos macrosémicos y menor en
los de bajo peso al nacer (p = 0,007). La talla para la
EG mostré asociacion entre recién nacidos PEG con
mayor IMC pregestacional (p = 0,006), asi mismo,
los recién nacidos GEG con mayor ganancia de peso
gestacional (p = 0,005). Por tltimo, el peso para EG
mostro asociacion con la ganancia de peso gestacional
(» = 0,008), con ganancia de peso materno mayor en
recién nacidos GEG y menor en PEG (Tabla 1). No
fue posible predecir la puntuacion de Apgar al minuto
y la talla para la edad gestacional, se mostro una
probabilidad de aparicion independiente al indice de
masa pregestacional y a la ganancia de peso gestacional
(Figuras 1y 2).

En la prediccion de la edad gestacional al nacer, el
unico indicador predictivo fue la ganancia de peso
(p = 0,007): la probabilidad de tener un recién nacido
a término es mayor cuando la ganancia de peso es
> 5,4 Kg (Figura 3).

Figura 1. Modelo predictivo de la puntuacion APGAR al
minuto segun el estado nutricional materno
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Tabla 1. Valoracion del recién nacido segun el estado nutricional materno

Valoracion del RN

Estado nutricional materno

Indice de masa corporal

Ganancia de peso gestacional

pregestacional (Kg/m?) (Kg)
Media DE P Media DE P
Edad gestacional al nacer
Prematuro 29,37 3,46 0,034 7,82 4,02 0,002
A término 26,51 4,59 11,05 3,55
Puntuacion Apgar al minuto
0 — 3 puntos 0,00 0,00 0,829 0,00 0,00 0,029
4 — 6 puntos 26,13 4,41 14,85 3,65
7—10 puntos 26,62 4,59 10,88 3,59
Peso al nacer
Bajo peso 28,39 6,17  0,760%* 7,23 3,23 0,007*
Peso adecuado 26,36 4,36 10,83 3,45
Macrosomia 29,37 5,87 14,11 3,93
Talla para la edad gestacional
PEG 31,12 5,39  0,006* 10,68 6,49  0,005*
AEG 26,44 4,54 10,86 3,56
GEG 28,49 4,07 12,43 3,57
Peso para la edad gestacional
PEG 28,32 9,05  0,141* 8,98 3,46  0,008*
AEG 26,26 4,35 10,52 3,47
GEG 28,29 4,92 13,21 3,55

1 Evaluado mediante la prueba T de Student para muestras independientes. * Evaluado mediante la prueba
analisis de varianza de un factor (ANOVA). RN: recien nacido; PEG: Pequefio para edad gestacional; AEG:
adecuado para edad gestacional; GED: grande para edad gestacional.

Figura 2. Modelo predictivo de la talla para la edad
gestacional segun el estado nutricional materno

Ganancia peso: Ganancia de peso gestacional (Kg);

prob: probabilidad
Figura 3. Modelo predictivo de la edad gestacional al nacer
segun el estado nutricional materno.
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Ganancia peso: Ganancia de peso gestacional (Kg); IMC: Indice de masa corporal pregestacional (Kg/m?)

Figura 4. Modelo predictivo del peso al nacer segun el estado nutricional materno

En el modelo predictivo del peso al nacer, existio
mayor probabilidad de tener un recién nacido
de bajo peso cuando la ganancia fue < 4,5 Kg
(»<0,001),unrecién nacido macroséomico cuando la
ganancia fue de 4,6 - 17 Kg, el IMC > 36,523 Kg/m?
(p = 0,004) y un recién nacido de peso adecuado
cuando la ganancia es de 4,6 — 11,8 Kg y el IMC
< 36,523 Kg/m? (Figura 4).

En la prediccion del peso para la edad gestacional, un
recién nacido AEG se presentd con mayor probabilidad
cuando la ganancia fue < 11,8 Kg (p < 0,001) y el IMC
< 36,523 Kg/m? (p = 0,005); sin embargo, si el IMC
era > 36,523 (p = 0,005) existia mayor probabilidad de
un recién nacido PEG; y tener un recién nacido GEG
alcanza mayor probabilidad cuando la gestante tuvo una
ganancia> 11,8 Kg (»p <0,001) y un IMC > 26,172 Kg/m?
(p =0,006) (Figura 5).

Peso para la edad gestacional: 1: Pequefio para la edad gestacional; 2: Adecuado para la edad gestacional; 3: Grande para la edad gestacional
Ganancia peso: Ganancia de peso gestacional (Kg); IMC: Indice de masa corporal pregestacional (Kg/m?)
Figura 5. Modelo predictivo del peso para la edad gestacional segun el estado nutricional materno
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DISCUSION

El estado nutricional materno es uno de los factores
decisivos para el desarrollo y crecimiento del
feto; determina las condiciones al nacimiento, por
consiguiente, la evaluacion del IMC pregestacional y
la vigilancia de ganancia de peso debe ser constante
y progresiva en el embarazo para obtener mejores
resultados en el recién nacido (3-5).

En el estudio se hall6 que a mayor ganancia de peso
materno durante el embarazo, existe mayor probabilidad
de recién nacidos macrosémicos, esto se asemeja
a resultados donde se observd un riesgo mayor de
macrosomia con la ganancia excesiva de peso materno
(23-27), cobrando importancia la adecuada nutricion
y supervision dela ganancia de peso materno durante
el embarazo, mas aun ante el sobrepeso y obesidad
pregestacional. En un metaandlisis se encontrd que
los valores altos de IMC pregestacional y ganancia
excesiva tiene fuerte correlacion con recién nacidos
macrosomicos y GEG (28). Esta evidencia muestra
que la malnutricioén por exceso en la madre incrementa
el riesgo de un mayor peso en el RN, implicando la
necesidad de una mejor vigilancia nutricional antes y
durante la etapa prenatal para alcanzar un incremento
de peso progresivo.

El modelo predictivo planteado en este estudio no
predice la puntuacién de APGAR a partir del peso
pregestacional y la ganancia de peso materno; sin
embargo, estudios analiticos reportaron que la obesidad
y la ganancia insuficiente exponen a un mayor riesgo
de puntuacion menor de 8 al minuto (29).

De igual manera, no se pudo predecir la talla para
la edad gestacional; no obstante, en un estudio en
Ecuador se reportd que las madres con obesidad
presentaron mayor porcentaje de RN GEG y los de
bajo peso presentaron mayor porcentaje de PEG,
también, las madres con ganancia de peso adecuada
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tenian mayor prevalencia de RN AEG (30). Ademas,
Martinez y cols. (31) y Luangkwan y cols. (32)
hallaron entre los factores de riesgo para RN PEG,
el parto prematuro, insuficiente ganancia de peso
materno, y para GEG, sobrepeso y obesidad materna;
sin embargo, los hallazgos pueden verse influidos
por una inadecuada clasificacion de RN segun la talla
para la EG, debido a que en Perti no se dispone de una
tabla de clasificacion ajustada a las caracteristicas de
la poblacion, como sugiere la OMS, utilizando en los
establecimientos de salud la tabla disefiada para la
poblacién estadounidense.

Por otra parte, se pudo predecir la EG al nacer mediante
la ganancia de peso durante el embarazo, pero no
mediante el IMC pregestacional; la probabilidad de
tener un recién nacido a término es casi uno cuando
el aumento de peso es mayor a 5,4 kg, independiente
del peso pregestacional. Similar resultado se reporto
en un metaanalisis, donde el aumento de peso materno
en 2 DE por encima o debajo del recomendado,
teniendo en cuenta el IMC pregestacional, genero
mayor riesgo de prematuridad (28). Por el contrario,
en un estudio en Rumania no se hall6 correlacion entre
prematuridad y aumento de peso, pero si entre IMC
materno mas alto, con mayor probabilidad de recién
nacidos prematuros (24). Estas evidencias resaltan la
importancia del seguimiento, consejeria nutricional y
trabajo multidisciplinario, que se debe desplegar como
parte de la atencion prenatal reenfocada y considerando
los objetivos de desarrollo sostenible al 2030.

Con relacion a la prediccion del peso al nacer, el
modelo establecié que existe casi una probabilidad
de uno de tener un RN de peso adecuado cuando
la ganancia de peso gestacional se encuentra entre
4,6 a 11,8 Kgy el IMC pregestacional es menor o igual
a 36,5 Kg/m?. Resultado similar fue reportado en un
estudio en Peru, donde se determind que ganar 13,8 Kg
0 mas incrementa el riesgo de macrosomia a 27,8 %
(28) y en un estudio en China, se establecid que el
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riesgo de macrosomia se duplica al ganar 22 Kg y
triplica cuando el IMC pregestacional es mayor de
31 Kg/m? (25).

También, se logré predecir un recién nacido de peso
adecuado para la edad gestacional cuando la madre
tiene una ganancia de peso mayor a 4,5 kg y menor o
igual a 11,8 kg, ademas de un IMC menor o igual a 3,5
Kg/m?. Este rango de ganancia de peso es ligeramente
menor al reportado en un estudio en Croacia, donde
se menciond que la ganancia de 6 Kg a 14 Kg, sin
considerar el IMC pregestacional, gener6 mayor
probabilidad de AEG; sin embargo, no recomienda
medir la ganancia en kilogramos sino en el cambio
de IMC, por generar mejores resultados, sustentando
que las mujeres segun la talla requieren incrementos
diferentes de peso, por lo que recomienda la ganancia
de 3 a 7,9 Kg/m? para mujeres con peso normal y de 2
a 5,9 Kg/m? para las que tenian sobrepeso (33).

Entre las limitaciones que se reportan, el estudio por
tener muestreo no probabilistico los resultados no son
generalizables a la poblacion. Ademas, se reconoce
la existencia de pocos participantes en las categorias
de bajo peso y obesidad materna, debido a que estas
fueron excluidas en su mayoria por presentar alguna
patologia; por lo que se destaca la necesidad de un
estudio con mayor cantidad de participantes en las
categorias extremas, de muestreo probabilistico,
multicéntrico, prospectivo.

En conclusion, el modelo predictivo propuesto permite
predecir la edad gestacional, el peso al nacer, peso
para la edad gestacional a partir del estado nutricional
materno; sin embargo, no predice el puntaje APGAR
al minuto y la talla para la edad gestacional.

Se recomienda, en futuras investigaciones realizar
estudios endiferentes realidades y con mayorpoblacion,
a fin de que pueda representar a la poblacion peruana,
asi mismo, se sugiere que los estudios sean estudios
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prospectivos donde se pueda incluir otras variables
que permitan predecir la valoracion del recién nacido.
Se recomienda tomar en cuenta en ¢l abordaje de la
gestante, una adecuada evaluacion preconcepcional y
una ganancia de peso acorde al IMC pregestacional
considerando los instrumentos adecuados.
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Autopercepcion corporal y su impacto en la funcion sexual orgasmica en

estudiantes mujeres de educacion superior
Madelin Araneda F', Karina Rivera R', Fernanda Rivera S',  Danissa San Juan R,
Barbara Cerda A2

RESUMEN
Objetivo: Analizar la percepcion de la imagen corporal y su impacto en la funcion sexual orgasmica en mujeres estudiantes
de la educacion superior de Chillan, 2021.
Meétodos: Estudio cuantitativo, analitico, de corte transversal. Se evaluaron cuatro variables: datos demogrdficos, imagen
corporal, orgasmo y funcion sexual. Se utilizo un Google Formulario a mujeres estudiantes entre 18 y 44 afios de edad,
de la educacion superior en la ciudad de Chillan. Posterior a ello, los datos obtenidos se recopilaron y tabularon en el
programa estadisticos SPSS 23.
Resultados: Las dimensiones del indice de funcion sexual femenino alteradas con mayor frecuencia fueron: satisfaccion
(80,6 %), excitacion (73,8 %) y orgasmo (51,5 %). E1 99,0 % de las encuestadas presentaron disfuncion sexual. Con respecto
a la relacion entre la dimension de excitacion y la pobre imagen corporal producida por el propio cuerpo (p = 0,019
r = -0,223) presento correlacion estadisticamente significativa, no asi entre los puntajes totales de ambos instrumentos
(p = 0,34; r = 0,09). Finalmente, las correlaciones entre la dimension de dolor al momento de tener relaciones sexuales y
la autodesvalorizacion por la apariencia fisica correlacionaron positivamente (p = 0,049, r = 0,196).
Conclusion: Se observo alterado el orgasmo por la percepcion de como se sienten con su propio cuerpo las encuestadas,
lo que crearia una imagen corporal negativa llevando a una insatisfaccion corporal.

Palabras clave: Imagen corporal, Satisfaccion sexual, Orgasmo, Universitarias.

Body self-perception and its impact on orgasmic sexual function
in female higher education students, Chillan, 2021

SUMMARY

Objective: Analyze the perception of body image and its impact on orgasmic sexual function in female higher education
students in Chillan, 2021.

Methods: Quantitative, analytical, cross-sectional study. Four variables were evaluated: demographic data, body image,
orgasm and sexual function. A Google Form was used for female students between 18 and 44 years of age, from higher
education in the city of Chillan. Subsequently, the data obtained were compiled and tabulated in the statistical program
SPSS 23.

Results: The most frequently altered dimensions of the female sexual function index were: satisfaction (80.6%), arousal
(73.8%), and orgasm (51.5%). 99.0% of the respondents had sexual dysfunction. Regarding the relationship between the
arousal dimension and the poor body image produced by one’s own body (p = 0.019; r = -0.223), there was a statistically
significant correlation, but not between the total scores of both instruments (p = 0.34; r = 0.09). Finally, the correlations
between the dimension of pain at the time of sexual intercourse and self-depreciation due to physical appearance were
positively correlated (p = 0.049; r = 0.196).

Conclusion: The orgasm was observed to be altered by the perception of how the respondents felt about their own body,
which would create a negative body image leading to body dissatisfaction.

Keywords: Body image, sexual satisfaction, orgasm, college girls.
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con relacion a su propio cuerpo; es decir, es la imagen
mental que una persona tiene de si mismo incluyendo
su apariencia, habilidades fisicas y las sensaciones que
experimenta (1, 2). Por lo tanto, esta autopercepcion
corporal puede influir en la forma en que se relaciona
con los demas, en como se involucra en su sexualidad
y en su bienestar emocional y fisico (3).

En el caso de que la persona tenga una autopercepcion
corporal positiva es mas probable que tenga una
autoestima saludable y una actitud positiva hacia
si misma y hacia los demas, y esto se expresara en
como se relaciona con otros. Si, por otra parte, su
autopercepcion corporal es negativa, es mas probable
que tenga una baja autoestima y se sienta insegura en su
relacion con los demas, tanto en relaciones personales,
de trabajo, familia, amigos o de pareja, ademas es
mas probable que experimente estrés, ansiedad y
otros problemas emocionales, siendo menos propensa
a participar en actividades fisicas que pueden ser
beneficiosas (4, 5).

La pobre imagen corporal es una problematica que
afecta tanto a hombres como mujeres. Los estudios
llevados a cabo por McLester y cols. (6), en 2018,
Cruz y cols. (7), en 2021 y Calado y cols. (8), sefialan
que la pobre imagen corporal en algunos casos, puede
llevar a trastornos alimentarios y otros problemas de
salud mental. Las personas que tienen una imagen
corporal negativa pueden ser mas propensas a
desarrollar trastornos como la anorexia, la bulimia y la
ortorexia, asi como otros problemas relacionados con
la alimentacion y la percepcion del cuerpo, pudiendo
afectar, de manera directa, la funcion sexual orgasmica
de las mujeres (6 - 9).

Dentro de lo que concierne a la funcion sexual
orgasmica, esta se refiere a la capacidad de una persona
para experimentar orgasmos durante la actividad
sexual. En las mujeres se presentan contracciones de
los musculos de la region perineal y contraccion de los
organos del aparato genital, ademas existe aumento de
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la presion arterial, la frecuencia cardiaca y secrecion
de diversas hormonas (prolactina, oxitocina). Mas de
8000 terminaciones nerviosas estan implicadas en este
proceso fisiologico (9, 10).

La relacion entre el orgasmo y el placer sexual en las
mujeres es muy estrecha. Aunque algunas mujeres
pueden experimentar placer sexual sin llegar al
orgasmo, para la mayoria de las mujeres, el orgasmo
es un componente integral del disfrute sexual pleno
(11). Ademas, la capacidad de una mujer para alcanzar
el orgasmo puede ser un factor importante en su
bienestar emocional y su satisfaccion sexual general,
pudiendo afectarla de varias maneras (11 - 13).

En primer lugar, la falta de confianza que se hace
presente en su propia apariencia fisica puede hacer
que una mujer se sienta incomoda o insegura durante
la actividad sexual (14, 15), lo que puede interferir en
su capacidad para relajarse y disfrutar plenamente del
encuentro sexual. Ademas, Brotto (16) sefala que una
imagen corporal negativa puede hacer que una mujer
se sienta avergonzada o inhibida en su capacidad para
experimentar y comunicar sus necesidades sexuales a
su pareja. En segundo lugar, la pobre imagen corporal
también puede afectar la autoestima sexual de una
mujer. Si una mujer se siente insegura en su propia
piel, es menos probable que tenga una actitud positiva
hacia su capacidad para experimentar placer sexual,
siendo mas probable que se sienta ansiosa o deprimida,
lo que puede afectar su deseo sexual y su capacidad
para alcanzar el orgasmo (14,15,17).

Por ende, si una mujer no acepta su cuerpo y no tiene
una buena percepcion de su imagen corporal, en casos
graves, podria privarse de vivir experiencias sexuales
saludables (14, 15).

El tema de la autopercepcion y la satisfaccion sexual
orgasmica se ha hecho tan presente que, anivel nacional
e internacional, es una tematica de investigacion que se
encuentra en constante evolucion y se estan realizando
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nuevos estudios en todo el mundo para examinar coémo
la percepcion de la imagen corporal puede influir en
la satisfaccion sexual, incluyendo la capacidad para
experimentar orgasmos (18-20), pero en la ciudad
de Chillan, en Chile no se encuentran aun suficientes
estudios que abarquen esta problematica, por lo que
esta investigacion considera importante analizar la
autopercepcion de la imagen corporal y su impacto en
la funcion sexual orgasmica en mujeres estudiantes de
educacion superior, en Chillan, en 2021.

METODOS

Estudio cuantitativo, analitico, de corte transversal.

La muestra estuvo constituida por 101 mujeres entre
los 18-44 afios, que se encontraban estudiando una
carrera universitaria en la ciudad de Chillan, Region
de Nuble. El tamafio de la muestra fue seleccionado
segun el acceso que las participantes pudieran
tener a las plataformas por las cuales se viralizo la
encuesta, ya que el total de la poblacion de mujeres
universitarias matriculadas en Chillan en 2021 fue, de
aproximadamente, 4025 (21).

Se realizd un muestreo por conveniencia,
seleccionando a las mujeres estudiantes de educacion
superior en Chillan que estuvieron dispuestas a
participar en el estudio, respondiendo una encuesta
online que fue compartida por las diferentes redes
sociales (Facebook, WhatsApp, Instagram) debido a
la contingencia sanitaria.

Se utilizaron como criterios de inclusién: mujeres
estudiantes de la educacion superior universitaria
en Chillan, que estuvieran en el rango etario de 18
a 44 afios; que hayan mantenido relaciones sexuales
en los ultimos 6 meses con una pareja sexual, y que
estén dispuestas a participar en el estudio, aceptando,
entendiendo y firmando el consentimiento informado.
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Sobre los criterios de exclusion: enfermedades cronicas
como diabetes, enfermedades cardiovasculares o
trastornos neurologicos, mujeres que estuvieran
recibiendo tratamientos médicos como radioterapia,
quimioterapia o terapia hormonal, o que tomaran
medicamentos como antidepresivos, antipsicoticos
o anticonvulsivos, mujeres embarazadas o lactando,
mujeres con problemas psicologicos o psiquiatricos
como depresion, ansiedad, trastornos del estado de
animo o trastornos de la personalidad, mujeres que
no quisieran firmar el consentimiento informado o
dejaran alguna parte de la encuesta sin responder.

Con respecto a las variables trabajadas en este estudio,
estas fueron tres; la imagen corporal, que se refiere a
la representacion mental realizada del tamafio, figura y
de la forma del cuerpo; es decir, como lo ve la persona
y como cree que los demas lo ven (22), el orgasmo
y la funciéon sexual, definida como la expresion
integral fisica y psicologica que es regulada por el
sistema neuroendocrino y sistema reproductor, los
cuales permiten que cada individuo pueda desarrollar
actividades sexuales, las que generan diferentes
respuestas o estimulos, las que pueden ser inducidas o
inhibidas por distintos factores sociales, psicologicos
y bioldgicos (23).

Los instrumentos de recoleccion de datos
utilizados fueron 4, uno recogié las caracteristicas
sociodemograficas, otro midio la autopercepcion
corporal, otro midi6 el orgasmo y, finalmente, el
ultimo midi6 la funcion sexual.

El cuestionario para evaluar las caracteristicas
sociodemograficas fue disefiado ad hoc para la
investigacion.

El Body Shape Questionnaire (BSQ), creado por
Cooper y cols. (24), en el afio 1987, fue disefiado
con el fin de medir la insatisfaccion existente frente
a la imagen corporal. Este cuestionario presenta 32
items que se relacionan de manera directa con la
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insatisfaccion de la imagen corporal. Estos se puntian
mediante una escala de cinco puntos: 1 = Nunca,
2 = Casi nunca, 3 = A veces, 4 = Casi siempre,
5 = Siempre. Este instrumento ha sido validado
en diferentes paises de habla hispana (24 - 26) v,
dependiendo de la muestra utilizada y el pais, se
han encontrado diferentes niveles de fiabilidad, sin
embargo, en todos se encuentran con un coeficiente
de Alpha de Cronbach sobre 0,70; Copper y cols. (24),
encontraron una consistencia interna alta del BSQ en
su version en espafol, con un coeficiente Alpha de
Cronbach de 0,96; Jauregui-Lobera y cols. (25), en
Espafia, encontraron una buena fiabilidad del BSQ
en su version en espafiol con un coeficiente Alpha de
Cronbach de 0,88; y otros autores (26,27), encontraron
una consistencia interna moderada del BSQ en su
version en espafiol y catalan, con coeficientes Alpha de
Cronbach de 0,71 y 0,73, respectivamente. En cuanto
a la validacion realizada en Chile del instrumento, se
ha reportado un Alpha de Cronbach; entre 0,64 y 0,94
(28-31).

Para la version validada en Chile, los puntos de corte
fueron: 80 o mas puntos indican una alta preocupacion
por la imagen corporal y sugiere la presencia de
dismorfofobia o trastorno dismorfico corporal; de
60 a 79 indica una preocupacion moderada por la
imagen corporal, aunque no necesariamente indica
la presencia de un trastorno psicologico; y puntaje
inferior a 60 en el BSQ indica una preocupacion por la
imagen corporal dentro de los limites normales.

Para medir el orgasmo se utiliz6 la Encuesta Sobre
Orgasmo Femenino en Mujeres con Vida Sexual
Activa, una encuesta descriptiva estructurada (tipo
Likert) que consta de 8 variables con opciones de
respuesta de 1 puntos a 6 puntos. Este instrumento fue
creado por Aguila y cols. (32), en 2020, en Chillan,
Chile, y publicado en 2022 (33). El instrumento
cuenta con validacion de contenido por 7 expertos en
diversas areas de la salud a través de un formulario
creado para ello (32), quienes concluyeron que el
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instrumento contaba con la adecuacion y pertinencia
para ser validado en relacion a su contenido. Ademas,
se obtuvo un Alpha de Crombach de 0,73 (32). El
instrumento es meramente descriptivo y no busca
correlacionar variables dentro de si mismo.

El Gltimo instrumento utilizado fue el Indice de
Funcion Sexual Femenina (IFSF) desarrollado por
Rosen y cols. (34), el cual consta de 19 preguntas y
se divide en seis dominios o dimensiones: deseo,
excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion vy
dolor; cada pregunta consta con 5 o 6 opciones con
puntajes que van de 0 a 5. El puntaje de cada dominio
se multiplicd por un factor y el resultado final fue la
suma aritmética de los dominios que indican que, a
mayor puntaje, mejor funcion sexual; por lo que este
instrumento no cuenta con puntajes de corte como tal,
ya que se entiende que mientras mas alto el puntaje de
cada dimension, mejor es la vida sexual del encuestado.

En cuanto a las dimensiones, se encuentran presente la
del deseo (con la pregunta uno y dos), excitacioén (con
las preguntas 3 a la 6), lubricacion (con las preguntas
7 a la 10), orgasmo (con las preguntas 11 a la 13)
satisfaccion (con las preguntas 14 a la 16) y dolor
(con las preguntas 17 a la 19). Hay varias versiones
de la validacion al idioma espafiol de este instrumento,
donde su confiabilidad oscila entre 0,77 a 0,94. En
chile, se ha reportado un Alpha de Crombach de 0,88
(34-37).

Los datos obtenidos mediante los 4 instrumentos se
tabularon utilizando el programa estadistico SPSS
version 23. Se utilizaron pruebas como chi cuadrado
para correlacionar variables cualitativas, y tablas
de frecuencia y porcentaje para la expresion de los
resultados. Se utilizo la correlacion de Pearson para
conocer las correlaciones entre las variables estudiadas.

Relacionado a la ética del estudio, se garantiza
absolutamente la confidencialidad de los datos
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entregados, resguardando de esta forma los derechos de
los participantes, por medio de una encuesta andénima,
en donde no se solicitd informacion que permitiera
identificar al individuo. Se descarta la divulgacion
de lo obtenido con motivo de dafar o intimidar al
cooperador en cuestion. El informe recabado de las
encuestas aplicadas se utilizo exclusivamente para los
fines esenciales que permitieron contestar los objetivos
propuestos.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada de 101
estudiantes mujeres de la educacion superior,
pertenecientes a la ciudad de Chillan, en la region del
Nuble, durante el periodo del segundo semestre del
afno 2021 (tabla 1).

Segun los  resultados obtenidos a  nivel
sociodemografico, se pudo observar que, la mayor
muestra obtenida fue de mujeres entre 21-23 afios con
un 48,5 %, seguido por el rango etario entre 18-20 afios
que fue de un 26,7 %. Continuando con la orientacion
sexual, un 85,1 % de las mujeres declararon ser
heterosexuales, seguido con un 10,9 % indicando ser
bisexual, el resto de los porcentajes correspondian
a las categorias de homosexual y otros. Siguiendo
con el estado civil de las participantes, un 85,1
% se encontraban solteras, seguidos por quienes
vivian en unioén libre (7,9 %) y finalmente las que
sefialaron estar casadas (6,9 %). Pasando al area
de estudio de las encuestadas, se observd que el
mayor porcentaje correspondia al area de la salud
con un 79,2 %, y un menor porcentaje competié a
estudiantes de economia con un 1,0 %. Al hablar
de la educacién sexual recibida, un 44,6 % de las
encuestadas respondieron que a veces recibieron
esta educacidon, por el contrario, un 32,7 %
contestaron que nunca la recibieron (tabla 1). Al
preguntarles a las encuestadas por la edad de su
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristica n % % acumulado

Rango etario

18-20 27 26,7 26,7
21-23 49 48,5 75,2
24-26 15 14,9 90,1
27-30 4 4,0 94,1
31-33 3 3,0 97,0
34-36 2 2,0 99,0
39-44 1 1,0 100,0
Orientacion sexual
Heterosexual 86 85,1 85,1
Bisexual 11 10,9 96,0
Pansexual 2 2,0 98,0
Demisexual 1 1,0 99,0
Otro 1 1,0 100,0
Estado civil
Soltera 86 85,1 85,1
Casada 7 6,9 92,1
Union libre 8 7,9 100,0
Area de estudio
Salud 80 79,2 79,2
Ingenieria 5 5,0 84,2
Pedagogia 12 11,9 96,0
Economia 1 1,0 97,0
Otro 3 3,0 100,0
Ha recibido educacion sexual
Si 22 21,8 21,8
No 33 32,7 54,5
A veces 45 44,6 99,1
No lo sé 1 1,0 100,0

primera relacidon sexual, un 72,3 % contestd que
fue entre los 16-20 afios. Respecto al nimero de
parejas sexuales, un 71,3 % ha tenido entre 1 a 4
parejas sexuales durante su vida, mientras que un
28,7 % ha tenido 5 o mas. En cuanto al tiempo de
relacion con la pareja de las encuestadas, un 60,2 %
sefialé tener una relacion de pareja de 4 afios o
menos.
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Con relacion a la autopercepcion de la imagen
corporal, destaca que un 39,6 % % afirmé que
siempre se han sentido con miedo a engordar y un
23,8 % refirid haberse sentido acomplejada por su
cuerpo. En la tabla 2 se observa que 80,2 % de las
encuestadas seflalo poseer una extrema preocupacion
por su imagen corporal y el peso; 53,5 % describio
extrema insatisfaccion por el propio cuerpo; 42,6
% senald que no presentan autodesvalorizacion por
la apariencia fisica, pero por un 39,6 % declararon
una extrema autodesvalorizacion por la apariencia
fisica.

En total, 32 personas no mostraron respuestas
acordes con insatisfaccion corporal, 14 mostraron
insatisfaccion corporal leve y 55 tenian moderada
insatisfaccion corporal, segiin las respuestas al

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun
la autopercepcion de la imagen corporal

ftem evaluado n % % acumulado

Preocupacion por la imagen

corporal
Ninguna 8 7,9 7,9
Leve 5 5,0 12,9
Moderada 7 6,9 19,8
Extrema 81 80,2 100,0

Insatisfaccion por el propio

cuerpo
Ninguna 13 12,9 12,9
Leve 14 13,9 26,7
Moderada 20 19,8 46,5
Extrema 54 53,5 100,0

Autodesvalorizacion por la
apariencia fisica

Ninguna 43 42,6 42,6
Leve 7 6,9 49,5
Moderada 11 10,9 60,4
Extrema 40 39,6 100,0
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Tabla 3. Relacion entre la edad y la pobre imagen corporal

No hay Leve Moderada
Edad (afos) insatisfaccion  insatisfaccion  insatisfaccion
corporal corporal corporal
18-20 6 6 15
21-23 17 6 26
24-26 5 1 9
27-29 1 1 2
30 y mas 3 0 3
Chi>=9,117
p=0,693

Body Shape Questionnaire (BSQ). En la tabla
3 se observa que la insatisfaccion corporal no se
relacioné con la edad de las pacientes (p = 0,693).

En la tabla 4 se presentan los resultados
relacionados con el orgasmo femenino en este
grupo de mujeres. El 37,6 % casi siempre lo
experimenta y un 5,9 % nunca lo ha experimentado;
50,5 % se consideran multiorgdsmicas, y 60,4
% logran el orgasmo mediante la penetracion.
Con relacion al estimulo de diferentes zonas
del cuerpo para alcanzar el orgasmo, el 91,1 %
refirid que necesita excitar el clitoris, 25,7 %
estimula regiones externas de la vagina y 14,9 %
dentro de la vagina; 11,9 % estimulan los senos
y solo 1 % reportd estimular la regiéon anal.
Adicionalmente, 45,5 % de las encuestadas necesita
autoestimulacion como recurso ademas de la
penetracion para llegar al orgasmo, 87,1 % necesita
estimulacion realizada por su pareja 'y 2,6 % dice
no incluir la penetracion para llegar al orgasmo.
Llamé la atencioén que 52,4 % dijo haber fingido
un orgasmo.

Al evaluar los resultados del IFSF se pudo
determinar que las dimensiones de satisfaccion
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segun resultados
de la encuesta sobre orgasmo femenino en mujeres

con vida sexual activa

ftem evaluado

n

0,

%

acumulado
Experimenta orgasmo en relaciones
sexuales
Siempre 25 248 24,8
Casi siempre 38 37,6 62,4
Algunas veces 23 228 85,1
Casi nunca 9 8,9 94,1
Nunca 6 59 100,0
Experimenta multiorgasmos
Si 51 50,5 50,5
No 50 495 100,0
Logra el orgasmo mediante
penetracion
Si 61 604 60,4
No 40 39,6 100,0
Estimula diferentes zonas del cuerpo
para alcanzar el orgasmo
Clitoris
Si 92 91,1 91,1
No 9 8,9 100,0
Fuera de vagina
Si 26 25,7 25,7
No 75 743 100,0
Dentro de vagina
Si 15 149 14,9
No 86 81,5 100,0
Senos
Si 12 11,9 11,9
No 89 88,2 100,0
Region anal
Si 1 1,0 1,0
No 100 99,0 100,0
Otras zonas
Si 3 2,9 2,9
No 98 97,1 100,0
Recursos adicionales a la penetracion
para lograr el orgasmo
Autoestimulacion 46 455 --
Estimulacion por la pareja 88 87,1 --
Alcohol 3 3,0 -
Drogas 5 5,0 -
Otros 5 5,0 -
No hay penetracion 1 2,6 --
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(80,6%), excitacion (73,8 %) y orgasmo (51,5 %)
se encuentran alteradas con mayor frecuencia. Con
respecto al totalidad de los resultados del IFSF un 99,0
% de las encuestadas presentaron rangos compatibles
con disfuncion sexual (Tabla 5).

No se encontrd correlacion entre la imagen corporal
y el indice de funcidén sexual femenina (p = 0,34;
r = 0,09), pero al evaluar cada dimensiéon o dominio,
se pudo observar que existid correlacion inversa
estadisticamente significativa entre: excitacion y
preocupacion por la imagen corporal (p = 0,027;
r = -0,220); excitacion y preocupacion por la imagen
corporal y peso (p = 0,048; r = -0,197); excitacion y
pobre imagen corporal producida por el propio cuerpo
(» = 0,019; r = -0,233). El orgasmo se asocio con la
imagen corporal (p = 0,034; r = -0,212), pobre imagen
corporal producida por el propio cuerpo (p = 0,026;
-0,221), cogniciones y comportamientos
inadecuados para controlar el peso (p =0.046; r=-0,199)
y pobre imagen corporal (p = 0,036; r = -0,209).
Finalmente, evaluando las correlaciones entre la
dimension de dolor al momento de tener relaciones
sexuales con algunas dimensiones del BSQ, se pudo
observar que existe una correlacion directa entre el
dolor y la autodesvalorizacion por la apariencia fisica
(»p =0,049; r = 0,196) y con la variable de cogniciones
y comportamientos inadecuados para controlar el peso
(»p =0,026;r = 0,196).

T =

Tabla 5. Distribucion de pacientes segtin resultados del
indice de satisfaccion sexual femenina (IFSF)

Normal Alterado

n % n %
Excitacion 27 26,2 76 73,8
Lubricacion 84 81,6 19 18,4
Orgasmo 50 48,5 53 51,5
Deseo 81 78,6 22 21,4
Satisfaccion 20 19.4 83 80,6
Dolor 77 74,8 26 25,2
IFSF 1 1,0 102 99,0
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DISCUSION

Se encontrdé que 72,3 % de las mujeres iniciaron su
actividad sexual entre los 16-20 afios. Un estudio
publicado en 2019, en la Universidad de Concepcion
reportd que el promedio de edad para el primer
coito es a los 17,33 £ 2,2 afios (38) y otro estudio
realizado por el Centro de Medicina Reproductiva
y Desarrollo Integral del Adolescente de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, en Santiago
(CEMERA), durante el 2018, encontrd que la primera
relacion sexual en mujeres tuvo una media de edad de
15,54 £ 0,07 aios (39), mostrando que el inicio de la
actividad sexual ocurrié a una edad mas temprana;
ademas, la edad minima en este estudio fue de 16 afios,
y de 13 afios en el estudio realizado en la Universidad
de Concepcion (38). Con relacion a esto, el Instituto
Nacional de Estadisticas de Chile entre los afios 2010
y 2019 reporta una disminucion de la tasa de embarazo
adolescente de 29,3 a 21,7 por cada mil mujeres de 15
a 19 afios, lo que representa una reduccion del 26 %
(40).

El promedio de parejas sexuales de las participantes
en los ultimos seis meses fue de una sola pareja
sexual en la mayoria de las participantes, dato que
coincide con lo reportado en el “Estudio Nacional
de Comportamiento Sexual” realizado en Chile en
2000 (41). Otra investigacion realizada en Chile por
Villalobos (38) durante 2019, indic6 que en los ultimos
doce meses el 71,4 % de las mujeres universitarias
encuestadas reportaron haber tenido una o dos parejas
sexuales, mientras que el 24,3 % inform6 haber tenido
tres 0 mas parejas sexuales. Esta diferencia se explica
por el periodo de tiempo en el que se les pregunt6 a
las participantes, siendo de 12 meses en el estudio de
Villalobos, y de 6 meses en el presente estudio.

Al comparar los resultados obtenidos de la presente
investigacion con los de un estudio realizado por la
Vera-Villarroel y cols. (42), en Bolivia, para el cual
se utilizdé el mismo instrumento para la obtencion
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de datos, el BSQ, se encontré una diferencia en
la pregunta relacionada con el miedo a engordar,
estando ese miedo presente con mas frecuencia en este
estudio con relacion al estudio de Vera-Villarroel y
cols. (42). Esta diferencia pudiera deberse a diversos
factores, como estilo de vida poco saludable en Chile
y una alimentacion con un aporte energético elevado.
Ademas, los niveles de ansiedad elevados pueden
aumentar el apetito y por ende el miedo a engordar,
y seglin un estudio chileno, se encontré que el 30,2 %
de la poblacion reportd niveles moderados o altos de
ansiedad (43).

La comparacion de los resultados del presente estudio
con los obtenidos en otros paises como Ecuador
(44), y Pert (45), revela una diferencia en cuanto a
la preocupacion por la imagen corporal y el peso;
mientras que en la investigaciéon de Salamea y cols.
(44) se observd una preocupacion moderada por la
imagen corporal y el peso, en el trabajo de Silva-Ocas
(45) se encontr6 que un gran porcentaje de mujeres
no tiene preocupacion por su imagen corporal. Estos
hallazgos contrastan con los resultados obtenidos en
la presente investigacion, en donde la mayoria de las
mujeres presentan preocupacion por su apariencia
fisica y peso. Esta diferencia puede ser el resultado
de factores culturales y socioecondmicos que influyen
en las expectativas y valores asociados con la imagen
corporal en cada pais. En el caso de Chile, segiin una
investigacionrealizada por Portelay cols. (46),en 2012,
se identifico que la genética, los cambios corporales
en la pubertad, la vulnerabilidad de los adolescentes
a los ideales de delgadez, la presion social por ser
delgada, la insatisfaccion con la imagen corporal,
la dieta restrictiva, la depresion y la baja autoestima
impactan en el miedo colectivo de las mujeres chilenas
en cuanto a su peso e imagen corporal.

En relacion a la insatisfaccion por la apariencia fisica,
los resultados obtenidos en la presente investigacion
difieren de los reportados en un estudio realizado en
la Universidad Privada del Norte, Pert, en donde
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la mayoria de la poblacion presenta una moderada
insatisfaccion corporal, a diferencia de este estudio, en
donde se visualiza un mayor porcentaje relacionado
a una extrema insatisfaccion corporal (44). En Chile,
diversos estudios han documentado asociacion entre
la insatisfaccion corporal y diversas problematicas,
como son: ansiedad social, extrema vergiienza por el
propio cuerpo, intimidad sexual reducida y depresion
(40, 47).

Las participantes en el presente estudio refirieron que
no les fue dificil alcanzar el orgasmo, esto fue similar
con una investigacion realizada en Chilldn en 2020,
en la que el 46,8 % senald que les era poco dificil
alcanzar el orgasmo (48). Estas semejanzas en ambos
estudios indicarian que el conocimiento en sexualidad
ha ensefiado a las mujeres sobre sus cuerpos y su
sexualidad, lo que ha permitido que ellas logren
alcanzar el orgasmo con mayor facilidad (49-51).

No se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa, entre edad y pobre imagen corporal,
esto se asemeja al estudio realizado en la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, en la cual tampoco se
encontrd una relacidon significativa (p = 0,06) (52).
Tampoco hubo asociacion entre la orientacion sexual y
la insatisfaccion corporal. Al comparar este resultado
con el obtenido en un estudio en la Universidad Mayor
de San Andrés, Bolivia, entre las mismas variables,
tampoco se encontro relacion significativa (p = 0,312)
(43).

El IFSF arroj6 que la mayoria de las encuestadas
presentan una disfunciéon sexual, principalmente en
dimensiones de excitacidon, orgasmo y satisfaccion.
A diferencia de los resultados obtenidos por Espitia
(53) en un estudio que se llevo a cabo en la consulta
externa ginecologica de instituciones hospitalarias
privadas en 12 ciudades de Colombia, entre 2009 al
2016, donde se obtuvo que el deseo sexual se destaco
como la disfuncibn mdas comunmente reportada.
Este mismo autor describié que los trastornos de la
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sexualidad afectan al 50 % de las mujeres de edad
media, comprometiendo principalmente el deseo y la
excitacion (53).

La imagen corporal y el IFSF no presentaron
una correlacion  estadisticamente  significativa,
en comparacion con un estudio que se realizd en
estudiantes de la Universidad Catolica de Bolivia,
sobre imagen corporal y su relacion con la satisfaccion
sexual, el cual indico que, si una mujer no se siente
a gusto con su cuerpo, no lo conoce y no lo disfruta,
le resultara dificil disfrutar al maximo su sexualidad
(14). Por otra parte, un estudio realizado por Zubiri
en el afio 2014 (54), indicd que no hay significacion
estadistica sobre la influencia de la percepcion de la
imagen corporal en el deseo sexual de las mujeres, su
trabajo fue realizado con 70 mujeres, resultado que se
asemeja al obtenido por el presente trabajo. También
se observo que el alcanzar el orgasmo puede verse
alterado por la percepcion de como se sienten con su
propio cuerpo las encuestadas, sobre todo cuando no
existen habitos o comportamientos adecuado con el fin
de cuidar su cuerpo y peso, lo que creara una imagen
corporal negativa produciendo una insatisfaccion
corporal.

Al evaluar las dimensiones de dolor al momento de
tener relaciones sexuales con algunas dimensiones
del BSQ, se observo una correlacion entre el dolor
y la autodesvalorizacion por la apariencia fisica y
con la variable de cogniciones y comportamientos
inadecuados para controlar el peso. Datos similares se
encontraron en un estudio realizado por la Universidad
Catolica Boliviana “San Pablo” sefialando que, si una
mujer no vive plenamente su cuerpo, no le satisface
y no tiene una buena percepcion de su imagen
corporal, la experiencia de sexualidad personal se
vera deteriorada y en casos graves podria privarse de
experiencias sexuales (55). Los datos recolectados
tienen concordancia con informaciéon obtenida en la
Universidad Mayor De San Andrés, donde se describe
que existe una relaciéon inversa y con alto grado de
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significacion entre la insatisfaccion con la imagen
corporal y la satisfaccion sexual con una misma, esto
quiere decir que, a mayor satisfaccion con el cuerpo,
mas se disfruta la sexualidad con una misma (46).

Los datos obtenidos permiten concluir que el cémo
se ve la mujer a si misma tendra repercusiones en su
goce sexual. Esto responde al objetivo planteado en
este trabajo, pudiendo sefialar como la autopercepcion
influye ya sea de manera positiva o negativa en la
satisfaccion orgasmica.

En cuanto a las limitaciones, es importante destacar que
este estudio se realizd en época cuando la pandemia
por COVID-19 estaba en su auge, por lo que el estudio
fue via online y no de manera presencial, pudiera
sesgar los resultados en cierto modo por la seleccion
muestral. Otra limitacion a considerar, que ciertamente
este tema aun sigue siendo tabu y controversial, por lo
que genera algo de duda y deseabilidad social.

Los autores recomiendan seguir realizando
investigaciones y estudios referentes a estos temas de
imagen corporal, satisfaccion sexual y especialmente
sobre orgasmos, porque, aun estando en siglo 21, hay
pocos estudios sobre estas areas.

Para un proximo estudio seria recomendable abordar a
hombresjovenesy adultos,asicomomujeresdemayores
edades, siendo muy interesante conocer los resultados
en hombres y mujeres de mayor edad referente a su
percepcion de imagen corporal, sexualidad y orgasmo
con el objetivo de poder comprender la dinamica y
comprobar si existe relacion.

Sin conflictos de interés. Los autores declaran que
no tienen conflicto de intereses.
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Cicatrizacion por segunda intencion de heridas quirirgicas obstétricas y
ginecologicas complicadas con absceso de pared abdominal

Mhadelyne Del Valle Romero-Méndez'.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la cicatrizacion por segunda intencion en las heridas quirurgicas obstétricas y ginecologicas
complicadas con absceso de pared abdominal.
Meétodos: Estudio de tipo prospectivo, descriptivo, analitico y observacional, se estudiaron 38 pacientes con absceso
de pared abdominal posterior a cesarea o cirugia ginecologica en quienes se implemento la cicatrizacion por segunda
intencion de la herida. Los datos obtenidos se expresaron como valores absolutos, en porcentajes y como media +
desviacion estandar. Se aplico ANOVA para analizar los factores que influyeron en el tiempo de cierre de la herida,
considerando un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.
Resultados: En cuanto a las caracteristicas generales promedio se encontro edad 29,66 + 10,65 afios, peso
72,18 £ 14,21 kg, talla 1,62 + 0,05 metros, e indice de masa corporal 27,62 + 4,58 Kg/m’. Para los factores de riesgo,
cirugias abdominales previas 44,74 %, infeccion urinaria 21,05 %, flujo vaginal 28,95 %, ruptura prematura de membranas
18,42 %, hipertension arterial 39,47 %, diabetes 5,26 %, obesidad 31,58 %y tabaquismo 10,53 %. El germen mds frecuente
fue Staphylococcus aureus (35,14 %). El 52,63 % amerito cambio de antibiotico. Se utilizaron apositos en 55,26 %. El
cierre de la herida tardo en promedio 31,30 £ 8,40 dias. Las pacientes estuvieron 12,61 + 5,78 dias en hospitalizacion.
Conclusiones: Se obtuvieron buenos resultados estéticos y funcionales, la utilizacion de apdsitos no acelera el tiempo de
cicatrizacion de las heridas.

Palabras clave: Absceso de pared abdominal, Cicatrizacion por segunda intencion, Cirugia ginecologica, Cesarea.

Secondary intent healing of Obstetric and Gynecologic surgical wounds
complicated by abdominal wall abscess

SUMMARY
Objective: Objective: To evaluate healing by secondary intention in obstetric and gynecological surgical wounds
complicated by abdominal wall abscess.
Methods: A prospective, descriptive, analytical, and observational study was conducted in 38 patients with abdominal
wall abscess after cesarean section or gynecological surgery in whom healing by second intention of the wound was
implemented. The data obtained were expressed as absolute values, in percentages and as mean + standard deviation.
ANOVA was applied to analyze the factors that influenced wound closure time, considering a p-value < 0.05 as statistically
significant.
Results: Regarding the average general characteristics, age was 29.66 + 10.65 years, weight 72.18 + 14.21 kg, height
1.62 + 0.05 meters, and body mass index 27.62 + 4.58 Kg/m2. For risk factors, previous abdominal surgeries 44.74%,
urinary tract infection 21.05%, vaginal discharge 28.95%, premature rupture of membranes 18.42%, hypertension 39.47%,
diabetes 5.26%, obesity 31.58% and smoking 10.53%. The most frequent germ was Staphylococcus aureus (35.14%). A
total of 52.63% required a change of antibiotic. Dressings were used in 55.26 %. It took an average of 31.30 + 8.40 days
to close the wound. Patients spent 12.61 £ 5.78 days in hospitalization.
Conclusions: Good aesthetic and functional results were obtained; the use of dressings does not accelerate the wound
healing time.

Keywords: Abscess of abdominal wall, Closure by secondary intention, Gynecological surgery, Cesarean.

INTRODUCCION

'Licenciada Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Hospital Dr. Manuel
Noriega Trigo, IVSS. San Francisco, Zulia, Venezuela. Correo de correspondencia:
mhadelyneromero@gmail.com

Forma de citar este articulo: Romero-Méndez M. Cicatrizacion por segunda intencion de
heridas quirtrgicas obstétricas y ginecologicas complicadas con absceso de pared abdominal.
Rev Obstet Ginecol Venez. 84(2): 135-147. DOIL: 10.51288/00840207

Rev Obstet Ginecol Venez

Desde sus inicios tanto en la cesarea segmentaria como
en la cirugia ginecoldgica, han venido presentandose
complicaciones infecciosas, las mismas eran mas
frecuentes y graves antes del surgimiento de los
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antibioticos, conllevando a resultados fatales, realidad
que todavia esta latente; por lo cual en la actualidad
se apoya la profilaxis antibidtica ante cualquier acto
quirurgico, aunque a pesar de su uso no se elimina del
todo el riesgo de infeccion en el sitio operatorio (1-3).

Las infecciones posoperatorias representan actualmente
un problema de salud publica, dada su presencia a pesar
del uso de antibidticos y, a su vez, la situacion asociada
a la actualidad econémica y sanitaria que enfrenta el
pais. Dichas complicaciones elevan los costos por el
tiempo de estancia hospitalaria, aumentan numero de
reingresos y reintervenciones quirdrgicas, disminuyen
el bienestar psiquico de las pacientes al no permanecer
el binomio madre-hijo, en el caso de las cesareas. Se
incrementa el uso de insumos médico-quirurgico, asi
como del equipo humano. El tratamiento de estas
dependera del tipo de herida, y debera estar basado en
acelerar y mejorar la cicatrizacion, lo cual se lograra
con los multiples procedimientos disponibles en la
actualidad (4-6).

Las complicaciones infecciosas en cirugia general
y, en particular, en la ginecologica y obstétrica,
siguen siendo motivo de preocupacion, ya que
son las principales causas de morbimortalidad
posoperatoria, por lo cual es indispensable estudiar los
microorganismos presentes en la flora normal de piel,
mucosa vaginal y tracto digestivo inferior, que pudieran
ser el origen de la infeccion, entre los cuales destacan:
aerobios:  Staphylococus Staphylococus
epidermidis, Streptococus del grupo B, Enterococus
faecalis, Lactobacillus acidophilus, Corynebacterium,
Escherichia coli, Klebsiella, Gardnerella vaginalis,
y anaerobios: Peptoestreptococus,
Bacteroides fragilis, Fusobacterium, Prevotella bivia,
entre otras (7, 8).

aureus,

Peptococus,

Asi mismo, se han identificado diversos factores
de riesgo asociados a infeccion posoperatoria,
algunos de ellos controvertidos, dentro de los que
se encuentran: alteraciones inmunoldgicas, diabetes
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mellitus, hipertension arterial, obesidad, vaginosis
bacteriana e infeccion del tracto urinario previa a la
intervencion quirurgica. Del mismo modo, la omision
en el uso de duchas vaginales antes del acto quirurgico,
hospitalizacion preoperatoria prolongada, desnutricion
y anemia cronica, bajo nivel socioecondmico, asi como
factores asociados al acto quirtirgico (pérdida excesiva
de sangre, tiempo operatorio prolongado, presencia de
cuerpos extrafos, area quirtrgica infectada, ausencia
o fracaso de profilaxis antibidtica); en el caso de
la cesarea: la rotura prematura de membranas, el
trabajo de parto prolongado asociado a multiples
tactos vaginales, algunos de los cuales pudieran ser
controlados y limitados por el cirujano (9-14).

Las heridas se clasifican con relacion a la contaminacion
y riesgo de infeccion en: a) heridas limpias, en las
que no se viola la técnica aséptica, son atraumaticas
y de forma electiva se decide el cierre primario,
no se ingresa en aparato respiratorio, digestivo o
genitourinario; b) limpias-contaminadas son aquellas
que involucran el tracto respiratorio, digestivo o
genitourinario, se dejan drenes mecanicos, en estas
se realiza violacion menor de la técnica aséptica;
c¢) contaminadas, producidas por traumatismo reciente,
lesion importante del tracto gastrointestinal y violacion
mayor de la técnica aséptica; d) sucias o infectadas,
son de origen traumatico, con tejido desvitalizado y
material purulento, presencia de cuerpos extrafos,
perforacion intestinal o contenido fecal (15,16).

Por ser cirugias mayores, la ginecologica y
obstétrica, cuyas heridas son consideradas limpias-
contaminadas, representan un riesgo potencial de
infeccion, que posterior a cirugia ginecologica alcanza
aproximadamente el 5 % y posterior a la cesarea puede
llegar hasta 10 %, en pacientes que no hayan recibido
profilaxis antibidtica (17). Estas complicaciones
infecciosas son aquellas relacionadas directamente con
el acto quirargico realizado (histerectomia abdominal,
ooforectomia, salpingectomia, miomectomia, cesarea
segmentaria), en general aparecen pasadas 48 horas

Vol. 84, N° 2, junio 2024.
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del acto quirurgico y en los proximos 30 dias, pero
el diagnostico es realizado frecuentemente a los 5 0 7
dias del posoperatorio, generalmente por la presencia
de algn tipo de exudado a través de la incision
(11,12,18,19).

La cicatrizacion es considerada un proceso muy
dinamicoy variable en el tiempo, en el que se involucran
multiples factores cuyo objetivo fundamental es
recuperar la completa integridad del tejido afectado,
eliminando la injuria y clasicamente se divide en tres
etapas: inflamatoria que abarca desde el primer al
segundo dia, fibroproliferativa que va desde el tercer al
décimo cuarto dia y la etapa de remodelacion desde el
dia quince hasta el cierre o cicatrizacion completa de
la herida, cuyo tiempo es muy variable, puede alcanzar
seis meses o extenderse mucho mas en el tiempo (20-22).

Por su complejidad, y dado que las diversas etapas
de la cicatrizacion pueden superponerse entre si, es
importante implementar las técnicas de curacion
adecuadas ya sea tradicional o avanzada, para promover
el cierre de la herida. Con respecto a las curas, se
puede realizar cura seca, la cual consiste en usar
gasas y solucion de yodopovidona y posteriormente
cubrir la herida con gasas secas, la misma promueve
cicatrizacion de forma pasiva. La cura himeda
consiste en promover la cicatrizacion de la lesion de
forma activa, manteniendo el lecho en condiciones
fisiologicas en cuanto a humedad y temperatura,
para su realizacion se utilizan apdsitos de hidrogel
que mantienen las condiciones de humedad idoneas
y los apositos de hidrofibras, cuyo fin es eliminar el
exudado inflamatorio. Todo esto favorece la actividad
de los distintos mecanismos y fases de la cicatrizacion,
quedando demostrado que las curas humedas son las
mas idoneas y con las cuales se obtienen mejores
resultados (23-25).

El cierre o cicatrizacion por segunda intencion de las
heridas se viene efectuando desde el siglo veinte en el
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area de la dermatologia, con la muy conocida técnica
de Mohs, la cual comenzé a implementarse en 1936;
la misma consiste en aplicar una pasta de cloruro de
Zinc en lesiones cutaneas tipo carcinoma basocelular,
logrando asi necrosis del mismo y conservando bordes
libres de tumor, en vista de que esta mezcla producia
intenso infiltrado inflamatorio y un lecho quirirgico
inadecuado para la reconstrucciéon quirtrgica, se
empleo el cierre por segunda intencion de las mismas,
denominandose la técnica quimiocirugia de Mohs, la
cual hasta la actualidad ha dado muy buenos resultados
estéticos y funcionales (20,26).

En cirugia general se ha usado la cicatrizacion por
segunda intencion en los quistes o sinus pilonidales
(cavidades pilosebaceas de la linea media, que se
forman a nivel de la region sacro-coxigea). No
siempre es posible el cierre por primera intencion tras
la exéresis del quiste pilonidal, por lo que se utilizan
frecuentemente las curas y el cierre por segunda
intencion, esto debido a que se ha demostrado que el
cierre por segunda intencion presenta menor nimero
de recidivas (27).

La cesarea es una intervencion quirdrgica que, en
general, requiere una corta estancia hospitalaria, en la
cual se presentan complicaciones mediatas en mayor
proporcién con respecto al parto vaginal, entre las que
destaca la infeccion del sitio quirurgico que pudiese,
en algunos casos, llegar a absceso intraabdominal, asi
como dehiscencia de la herida quirtirgica, motivos
por los cuales el ingreso se prolonga en el tiempo
impidiendo la interaccion madre-hijo. Para disminuir
el periodo de hospitalizacion se han implementado las
curas domiciliarias en pacientes en las que el tejido
celular subcutaneo y la piel se dejen abiertos, en las
cuales se decide el cierre de las heridas por segunda
intencion, siendo prioritario el seguimiento peridodico
y que las curas sean realizadas por personal médico o
enfermeria altamente capacitado (25,28-30).
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Por todo lo anterior, se hace necesario evaluar la
cicatrizacion por segunda intencion de las heridas
quirurgicas obstétricas y ginecoldgicas complicadas
con absceso de pared abdominal, en las pacientes
que acuden al Hospital Dr. Manuel Noriega Trigo,
de tal forma que se contribuya al establecimiento de
protocolos de atencion posoperatoria, con la intencion
de mejorar las condiciones clinicas de las pacientes y
a su vez optimizar el uso de los recursos disponibles, y
otro factor importante que se mantenga la interaccion
madre-hijo en el caso que la cirugia sea una cesarea.

METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, observacional y
analitico en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital “Dr. Manuel Noriega-Trigo” del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), en San
Francisco, Estado Zulia, Venezuela, durante el periodo
de enero 2014 hasta agosto 2016. Previa autorizacion
del Comité de Etica institucional y la obtencion
del consentimiento por escrito de las pacientes, se
seleccionaron 38 mujeres de cualquier edad, con el
diagnostico de absceso de pared abdominal, posterior a
cesarea o cirugia ginecoldgica de cualquier naturaleza.

La caracteristica principal de la herida de las pacientes
seleccionadas para evaluar la cicatrizacion por
segunda intencion fue la indemnidad de la aponeurosis
y aquellas con aponeurosis comprometida o que se
rehusaron a firmar el consentimiento escrito fueron
excluidas del estudio, pero tratadas adecuadamente en
el Servicio de Obstetricia y Ginecologia.

Ademas de la evolucion clinica general de las
pacientes, se evalud la presencia de fiebre, signos
de flogosis alrededor de la herida quirtrgica, la
presencia de secrecion purulenta o de dehiscencia de
la sutura. Asi mismo, se evaluaron los pardmetros/
valores de laboratorio pertinentes: cuenta blanca y
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formula leucocitaria, quimica sanguinea, examen
de orina, urocultivo y otros marcadores de infeccion
como velocidad de sedimentacion globular (VSG),
proteina C reactiva (PCR) y cultivo del exudado y/o
secreciones.

El tratamiento utilizado fue la hospitalizacion, la
administracion de antibidticos por via parenteral: en
un inicio la terapia fue empirica y posteriormente
el antibidtico administrado dependié del germen
aislado y del antibiograma reportado en el cultivo.
Se emplearon curas de las heridas y utilizacién de
parches y/o apdsitos cuya naturaleza dependio del
tiempo y evolucion en la cicatrizacion de la herida.
Adicionalmente, se evaluaron los factores de riesgo
presentes en las pacientes, el tiempo de curacion de las
heridas y la estadia hospitalaria.

Lo mencionado en las linecas precedentes fue
recolectado en el instrumento de recoleccion de datos,
organizado en forma de historia clinica, la cual fue
estructurada de la siguiente manera: a) primera parte:
datos personales y fecha; b) segunda parte: datos del
primer ingreso en el que se realizo la cirugia obstétrica
o ginecoldgica (fecha y diagnosticos de ingreso y
egreso, tipo de anestesia y complicaciones, antibidtico
antes y/o después de la cirugia). c) tercera parte con
antecedentes personales, ginecoldgicos y obstétricos,
peso/talla, indice de masa corporal; d) cuarta parte
con datos del ingreso actual (fecha del reingreso y
diagndsticos, tiempo después de la intervencion,
anamnesis y examen fisico con caracteristicas
detalladas de la herida, tratamiento antibidtico previo
y el indicado en la infeccion actual, parametros
de laboratorio al ingreso, cultivo y antibiograma,
realizacion de curas con intervalo variable y tiempo
de evolucion hasta el cierre de la herida); se anexd una
hoja de consentimiento informado el cual debio ser
firmado por la paciente y un testigo o representante
legal en caso de ser menor de edad.
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Los datos obtenidos se expresaron como valores
absolutos, en porcentajes y como media + desviacion
estandar (M + DE). Para analizar los factores que
influyeron en el tiempo de cierre por segunda intencién
se aplicd ANOVA, considerando un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativo. Para ello se
utilizé el programa estadistico SPSS, version 22 para
Windows.

RESULTADOS

Se seleccionaron 38 pacientes, mujeres de cualquier
edad que ingresaron de forma selectiva o por
la  emergencia, quienes intervenidas
quirargicamente en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital “Dr. Manuel Noriega-
Trigo”, y las mismas reingresaron con el diagndstico
de posoperatorio complicado con absceso de pared
abdominal, posterior a cesarea y/o cirugia ginecoldgica
de cualquier naturaleza, en quienes el compromiso
anatomico fue de la piel y el tejido celular subcutaneo.

fueron

En la tabla 1, se observan las caracteristicas generales
de las pacientes, la edad promedio fue 29,66 + 10,65
afios, el peso promedio fue 72,18 = 14,21 Kg, la
talla promedio fue de 1,62 £ 0,05 m y el indice de
masa corporal (IMC) promedio fue 27,62 + 4,58;
la menarquia se produjo a una edad promedio de
12,294+ 1,92. Lamayoriarefirio padecer de dismenorrea
(57,89 %).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
abscesos de pared abdominal relacionados con
el acto quirargico destacaron, como motivo de
intervencion, el parto distdcico (44,74 %), en el tipo
de intervencion, la cesarea segmentaria (63,16 %)
seguida de la histerectomia abdominal (21,05 %).
El tiempo quirurgico promedio fue 67,50 + 36,81
minutos. No hubo complicaciones quirurgicas en
94,74 %; la técnica anestésica implementada fue
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes

Frecuencia Porcentaje

Edad (afios)

Menor de 25 12 31,58

25a34 14 36,84

34a44 8 21,05

Mayor a 44 4 10,53
Peso (Kg)

Menor de 55 3 7,89

55a64 10 26,32

65a74 9 23,68

Mayor de 74 16 42,11
Talla (m)

Menor a 1,55 6 15,79

1,55a 1,64 13 34,21

Mayor a 1,64 19 50,00
IMC (Kg/m?)

Menor de 25 13 3421

De 25a29 13 34,21

Mayor de 29 12 31,58
Menarquia (afios)

Menor 10 3 7,89

10a12 18 47,37

Mayor de 12 22 57,89
Dismenorrea

Si 22 57,89

No 16 42,11

IMC: Indice de masa corporal

subaracnoidea en 97,37 % de las pacientes. Respecto a
la antibioticoterapia, recibieron antibidticos antes de la
intervencion 31,58 % de las pacientes y solo 13,16 %
durante la intervencion; adicionalmente 31,58 % de las
pacientes refiri6 realizarse ducha vaginal antes de la
intervencion, representado el grupo por las pacientes
ginecoldgicas quienes fueron a pabellon de forma
electiva (Tabla 2).

En lo referente a los factores de riesgo relacionados
con las caracteristicas individuales de las pacientes, en
la tabla 3, se puede observar que presentaron cirugias
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Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar abscesos de
pared abdominal relacionados al acto quirargico

Variables Frecuencia Porcentaje
Motivo de intervencion
Parto distocico 17 44,74
Trastornos menstruales 8 21,05
Cesarea anterior en trabajo de parto 7 18,42
Deseos de esterilizacion quirtirgica 4 10,53
Embarazo ectopico 1 2,63
Tu ovario 1 2,63
Tipo de Intervencion
Ginecologica: histerectomia abdominal 8 21,05
Ginecologica: laparotomia exploratoria 2 5,26
Ginecologica: salpingectomia bilateral 4 10,53
Obstétrica: cesarea segmentaria 24 63,16
Tiempo quirargico (min)
Menor de 60 13 34,21
60y 120 20 52,63
Mayor de 120 5 13,16
Complicaciones durante acto quirtirgico 2 5,26
Tipo de anestesia
General balanceada 1 2,63
Subaracnoidea 37 97,37
Antibioticoterapia preoperatoria 12 31,58
Antibioticoterapia transoperatoria 5 13,16
Ducha vaginal antes de la intervencion 12 31,58

abdominales previas 44,74 %, infeccion urinaria
21,05 %, leucorrea o flujo vaginal 28,95 %, rotura
prematura de membranas 18,42 %, hipertension
arterial 39,47 %, diabetes mellitus 5,26 %, enfermedad
vascular periférica 28,95 %, obesidad 31,58 % y habito
tabaquico 10,53 %. Ninguna paciente refirio habito
alcoholico.

Las caracteristicas clinicas de pacientes al momento
del reingreso se evidencian en la tabla 4, el tiempo
transcurrido posterior a la intervencion quirtirgica en
promedio fue de 8,13 & 3,75 dias; el motivo de consulta
mas frecuente fue secrecion a través de la herida
quirurgica (73,68 %), seguido de dehiscencia de herida
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar abscesos
de pared abdominal relacionados a caracteristicas
individuales de las pacientes

Variables Frecuencia  Porcentaje
Cirugias abdominales previas 17 44,74
Infeccién urinaria* 8 21,05
Leucorrea* 11 28,95
Rotura prematura de membranas 7 18,42
Hipertension arterial 15 39,47
Diabetes mellitus 2 5,26
Enfermedad vascular periférica 11 28,95
Obesidad 12 31,58
Habito tabaquico 4 10,53

*Presente dos semanas previas a la intervencion

(21,05 %). Entre los signos y sintomas encontrados al
reingreso destacaron: secrecion purulenta (97,37 %),

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Variables Frecuencia  Porcentaje
Tiempo posintervencion al
reingreso (dias) 8,13+3,75
Menor a 5 8 21,05
5a7 13 34,21
8al0 12 31,58
Mayor de 10 7 18,42
Motivo de consulta
Secrecion a través de la herida 28 73,68
Dehiscencia de herida 8 21,05
Dolor en herida y fiebre 1 2,63
le)no:loerr 1};1 :umento de volumen | 2,63
Dolor en el sitio quirargico 29 76,32
Fiebre 12 31,58
Dehiscencia de herida 22 57,89
Secrecion purulenta 37 97,37
Eritema y calor local 24 63,16
Compromiso de tejido celular 38 100,00

subcutaneo
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dolor en sitio quirargico (76,32 %), eritema y calor
local (63,16 %) y dehiscencia de herida (57,89 %).

Al momento del reingreso se tomo cultivo de secrecion
delaheridaatodas las pacientes, reportando positividad
el 97,37 % de las pacientes. El germen mas frecuente
fue Staphylococcus aureus (35,14 %), ademas se

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Variables Frecuencia Porcentaje
Cultivo de secrecion
Positivo 37 97,37
Negativo 1 2,63
Microorganismo aislado
Staphylococcus aureus 13 35,14
iiagpa}tt{vvlgcoccus aureus coagulasa 7 18.92
Enterococcus fecalis 5 13,51
Pseudomona aeruginosa 5 13,51
Echerichia coli 4 10,81
Acinetobacter baumanii 1 2,70
Klebsiella pneumoniae 3 8,11
Enterobacter cloacae 3 8,11
Morganella morganii 2 5,41
Streptococcus del grupo alfa 2 5,41
Enterococcus faecium 1 2,70
Antibiograma 22 59,46
Patron de multiresistencia n = 22 18 81,82
Beta lactdmicos 7 31,82
Beta lactamicos y macrolidos 4 18,18
Beta lactamicos y tetraciclinas 1 4,55
Beta lactamicos, macrélidos y
aminoglicosidos ! 4,55
Beta lactamicos, quinolonas y
aminoglicosidos ! 4,55
Cloranfenicol, tetraciclina,
clindamicina, macroélidos ! 4,55
Beta lactamicos y quinolonas 1 4,55
Beta lactamicos, quinolonas
macrolidos 4 g ! 4,53
Quinolonas 1 4,55
Rotacion del antibiotico 20 52,63
Motivo del cambio n = 20
Antibiograma 16 80,00
No habia en la institucion 1 5,00
Otras causas 3 15,00

presentd Staphylococcus aureus coagulasa negativo
(18,92 %). De los cultivos procesados, solo 59,46 %
reportaron el antibiograma, encontrando importante
incidencia de resistencia a betalactamicos (31,82 %).
El 52,63 % ameritaron cambio del antibiotico durante
su estancia hospitalaria, de los cuales 80 % se debi6 a
los resultados del antibiograma, 5 % porque no habia
disponible en la instituciéon y 15 % por otras causas
(Tabla 5).

En la evolucion de las pacientes, se utilizaron parches/
apositos en 55,26 %, la mayoria de tipo hidrocoloide.
Se decidio cierre primario tardio en el 10,53 %, quienes
presentaron dehiscenciade laheridadespués del mismo,
por lo cual en segundo tiempo se decide implementar
el cierre por segunda intencion de la herida. En todas
las pacientes se implementod el cierre por segunda
intencion, el cual se realiz6 en un promedio de 31,30
+ 8,40 dias. Las pacientes estuvieron un promedio de
12,61 + 5,78 dias en hospitalizacion (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes
con abscesos de pared abdominal

Frecuencia Porcentaje

Utilizacion de parches 21 55,26
Tipo de parches
Carbon activado 7 33,33
Hidrocoloidales 14 66,67
Cierre primario tardio 4 10,53
Dehiscencia en cierre primario tardio 4 10,53
Cierre por segunda intencion 38 100
Tiempo cierre por segunda intencion
(dias)
21a28 14 36,84
29a35 14 36,84
36a42 5 13,16
Mayor de 42 5 13,16
Dias de hospitalizacion
Menor de 7 7 18,42
8ald 20 52,63
Mayor de 14 10 26,32
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Tabla 7. Factores que influyen en el nimero de dias
para que ocurra el cierre por segunda intencién

Cierre por segunda intencion

Variables : Sig.
Edad -1,986 0,062
Tiempo quirtrgico 2,966 0,008*
Dias de hospitalizacion -1,184 0,252
indice de masa corporal 1,682 0,110
Peso altimo recién nacido -0,871 0,395
Cuenta blanca 2,327 0,032%%*
Segmentados -0,772 0,450
Linfocitos 0,183 0,857
Hemoglobina -0,217 0,830
Hematocrito 0,482 0,636
Glicemia -2,423 0,026%*
Proteinas totales -0,846 0,408
Relacion albumina/globulina 0,559 0,583

*ANOVA p < 0,01
**ANOVA p < 0,05

En el analisis ANOVA, se estudiaron las variables que
influyeron en la prolongacion del tiempo de cierre por
segunda intencion de la herida quirargica, encontrando
significancia estadistica para las variables tiempo
quirurgico, cuenta blanca y glicemia al momento del
reingreso (Tabla 7).

DISCUSION

Actualmente, a pesar de vivir en una era en la que la
tecnologia ha desarrollado practicas para el control
de las infecciones, mejoras en la técnica quirfrgica,
asi como principios de profilaxis antibidtica, la
infeccion del sitio quirurgico contintia siendo una
causa importante de morbimortalidad, especialmente
en las pacientes obstétricas y ginecoldgicas sometidas
a cirugia.
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Dentro de las caracteristicas generales de las
pacientes incluidas en el presente estudio destacd la
edad reproductiva, la cual coincidid con los datos
reportados por Bravo y Soria (7) y Miranda (31). El
estado nutricional que predomind en las pacientes
objeto de este estudio fue el sobrepeso, al respecto
se ha demostrado que la obesidad y el sobrepeso son
factores determinantes de riesgo para infeccion de sitio
quirurgico, especialmente si el paniculo adiposo mide
3,5 cm o mas, ya que el tejido recibe un menor flujo
sanguineo y es susceptible a la infeccion y retraso en
la cicatrizacion (7, 31). A su vez similares resultados
(obesidad y su relacion a infeccidn posoperatoria)
fueron encontrados por Lomeli-Mufioz y cols. (32).

Segiin datos reportados por Lomeli-Mufloz y cols.
(32), en 2020, y por Taja-Obregén (33) en 2004,
la hipoproteinemia y la anemia, son considerados
factores de riesgo individual, ambas relacionadas al
estado nutricional de las pacientes, sin embargo, en
este estudio se descartan las mismas como factor de
riesgo para infeccion de sitio operatorio.

En lo referente a factores de riesgo relacionados a
caracteristicas individuales de las pacientes, casi
la mitad de ellas presentaron cirugias abdominales
previas. Otro porcentaje importante presentd infeccion
urinaria, leucorrea y rotura prematura de membranas,
similares hallazgos reportados por Soria y Bravo (7),
Miranda (31) y Taja-Obregon (33).

Asi mismo se encontr6 en esta investigacion,
como patologias de base asociadas, la obesidad,
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
vascular periférica y habito tabaquico, similar a
lo encontrado por otros autores (7, 33). Todos los
factores mencionados estan reportados en la literatura
como que incrementan el riesgo de complicaciones
posoperatorias, especificamente el riesgo de desarrollar
infecciones.
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Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
abscesos de pared abdominal relacionados al acto
quirurgico destacan en la presente investigacion como
motivo principal de cesarea la distocia de descenso;
adicionalmente el tiempo quirdrgico promedio fue
67 minutos, resultados similares fueron encontrados
por Soria y Bravo (7) asi como por Lomeli-Muiioz
y cols. (32). En contraposicion, Morales y cols.
(6) encontraron la mitad del tiempo quirtrgico con
respecto al presente trabajo; Miranda (31), en un
estudio de casos y controles realizado en mujeres con
infeccion en herida poscesarea, reportd un tiempo
de cirugia menor a una hora. La duracion de la
intervencion quirdrgica aumenta el riesgo de infeccion,
a su vez se incrementa la lesion tisular por el secado
con compresas y la manipulacion de los tejidos por
parte del cirujano, se incrementa la cantidad de suturas
utilizadas y la excesiva electrocoagulacion para lograr
la hemostasia, todo ello aumenta la degradaciéon de
proteinas y produce mayor inhibicion de los sistemas
de defensa del huésped por la pérdida hematica (21),
conllevando a fatiga al equipo quirurgico con las
consecuentes complicaciones.

Respecto a la antibioticoterapia, un gran porcentaje
de las pacientes recibieron antibidticos empiricamente
antes y durante la intervencion quirtrgica, hallazgo
similar al encontrado por Lemus (34), en 2005. Este
autor no encontr6 diferencia en la incidencia de
infeccion posoperatoria en las pacientes en las que se
us6 cefotaxima preoperatoria en cesarea segmentaria
con respecto a las que no se utilizd, por lo que se
considera que la profilaxis antibidtica debe ajustarse a
protocolos validados por los resultados de cultivos en
cada area quirtrgica (6, 31).

Entre las caracteristicas clinicas de las pacientes
del estudio al momento del reingreso destacé que
el tiempo transcurrido posterior a la intervencion
quirargica fue de ocho dias; los motivos de consulta
mas frecuentes fueron secrecion a través de la herida y
dehiscencia de la misma. Entre los signos y sintomas
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destacaron secrecion purulenta, dolor, eritema y calor
local y dehiscencia de la herida, asi como el tiempo
promedio de estancia hospitalaria en el posoperatorio
complicado fue de 12,6 dias + 5 dias, lo cual coincide
con los datos reportados en 2020, por Lomeli-Mufioz
y cols. (32), quienes analizaron las caracteristicas
clinicas de las pacientes con infecciéon de la herida
posterior a cesarea y cirugia ginecologica.

Los resultados de los cultivos tomados al momento del
reingreso reportaron positividad en casi la totalidad de
ellos, siendo el germen mas frecuente el Staphylococcus
aureus incluido el tipo coagulasa negativo, hallazgo
similar a lo encontrado en 2013 por Miranda en
Guatemala (31), estudio que reporta presencia de S.
aureus y adicionalmente encontraron E. coli, y bacilo
Gram negativo no fermentador. Por otra parte, en un
estudio realizado en 2015, en Ecuador, Bravo y Soria
(7) reportaron como principales gérmenes el grupo
Staphylococcus, pero del género epidermidis y lentus,
no coincidiendo estos ultimos con los resultados
obtenidos en el presente estudio.

Con respecto a los cultivos procesados, poco mas
de la mitad reportaron antibiograma, encontrando
importante incidencia de resistencia a betalactamicos,
lo cual es debido a mutacion génica bacteriana,
dando este patron de multiresistencia, segun lo
sefialado, en 2014, por Casellas (35). A su vez, esto
puede ser explicado porque a medida que aumenta
el tiempo de hospitalizacion también se incrementa
el riesgo y/o incidencia de sobreinfeccion bacteriana
del sitio quirurgico, la razén es desconocida, pero
probablemente sea debida a la adquisicion de la flora
hospitalaria, incrementando, asi la proliferaciéon y el
reservorio endogeno de microorganismos, la mayoria
de ellos resistentes a los antibioticos (35).

La mitad de las pacientes en el presente estudio
ameritaron cambio del antibidtico durante su estancia
hospitalaria; las causas fueron los resultados del
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antibiograma/resistencia de los microorganismos al
antibidtico, similar a lo reportado por Lomeli-Mufioz
y cols. (32), o porque no habia el antibidtico disponible
en la institucion hospitalaria donde se realizo esta
investigacion.

En todas las pacientes de esta investigacion se realizo
el cierre por segunda intencion de la herida quirtrgica,
con curas periodicas de la herida durante su estancia
hospitalaria y a su egreso, usando apositos oclusivos
en las heridas (hidrocoloidales y carbon activado) (22,
36); se encontrd que los mismos no aceleran el tiempo
de cicatrizacion de las heridas, similares hallazgos
reportados por Carrera (37). En el presente estudio,
el cierre o cicatrizacion por segunda intencion de las
heridas se llevd a cabo en un tiempo promedio de
treinta y un dias.

A todas las pacientes se les realizaron curas y
seguimiento ambulatorio de las heridas luego de su
egreso hospitalario. No se evidencid disminucidon en
el tiempo del cierre de la herida con la utilizacién de
apositos hidrocoloides o de cualquier otra naturaleza,
lo cual coincide con los hallazgos reportados en los
trabajos realizados por Vermeulen y cols. (25), en
2013, y Bazzano y cols. (36), en 2008, asi como con
Carrera (37), en su revision en el afo 2014.

Por tltimo, en la presente investigacion se
evidencio por primera vez en el area de infectologia
ginecoobstétrica y procesos de cicatrizacion de heridas
quirargicas, que las variables tiempo quirurgico,
cuenta blanca y glicemia al momento del reingreso de
las pacientes en el posoperatorio complicado, influyen
de forma significativa en la prolongacion del tiempo
de cicatrizacion y cierre por segunda intencion de las
heridas.

Los resultados permiten concluir que la mayoria de
las pacientes con reingreso por abscesos en pared
abdominal tenian edad reproductiva y valoraciones
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antropométricas normales. El principal motivo de
cesarea segmentaria fue la distocia de descenso, se
utilizé con mayor frecuencia la anestesia conductiva
subaracnoidea. El tiempo quirrgico fue mayor a una
hora y no se presentaron complicaciones quirdrgicas
inmediatas en las pacientes estudiadas. Se presentaron
casos de abscesos de pared abdominal aun habiendo
recibido antibioticoterapia antes y durante de la
intervencion quirtrgica.

Dentro de los factores de riesgo se presentaron en
orden de incidencia cirugias abdominales previas,
hipertension arterial, obesidad, leucorrea, enfermedad
vascular periférica, ruptura
prematura de membranas, habito tabaquico y diabetes
mellitus.

infecciéon urinaria,

Las pacientes reingresaron alrededor de una semana
posterior a la cirugia, por secrecion a través de la
herida o dehiscencia de esta, presentaron ademas dolor
y eritema y calor local.

El germen mas frecuentemente aislado y causante de
los abscesos de pared abdominal fue Staphylococcus
aureus, incluyendo el tipo coagulasa negativo. No
todos los cultivos procesados reportaron antibiograma,
sin embargo, se encontrd importante incidencia
de resistencia a los betalactamicos. Las pacientes
ameritaron cambio del antibidtico durante su estancia
hospitalaria, lo cual se debio a patrones de resistencia
reportados en el antibiograma, incrementando el
tiempo de estancia hospitalaria.

El cierre primario tardio no fue exitoso, presentandose
dehiscencia de herida en las pacientes en las que se
implement6. Todas las pacientes presentaron cierre
por segunda intencion de la herida quirargica.

Las variables que influyeron en la prolongacion del
tiempo de cierre por segunda intencion de las heridas
fueron el tiempo quirargico, los niveles de cuenta
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blanca y glicemia al momento del reingreso en el
postoperatorio.

El tiempo para el cierre por segunda intenciéon en
promedio fue de 31 dias, la utilizacion de los diversos
tipos de apoésitos posterior a las curas, en las distintas
fases de la cicatrizacion, no aceler6 el tiempo de cierre
de las heridas, en comparacion con las pacientes en las
que no se utiliz6 algun aposito.

Se recomienda revisar los protocolos de higiene
y limpieza prequirurgica en casos de cesarea de
emergencia, mejorar la técnica de antisepsia y
asepsia por parte del equipo de cirujanos, enfermeras
y anestesidlogos, ya que los gérmenes mas
frecuentemente encontrados fueron flora normal de la
piel. Promover el lavado de manos antes y después de
examinar a cada paciente, asi como antes y después
de cada cura que se realice para disminuir riesgo de
infeccion hacia y desde el personal de salud.

Es importante actualizar protocolos de indicacion
de antibioticoterapia antes y durante la intervencion
quirurgica, para no contribuir con patrones de
multiresistencia microbiana.

Tomar en consideraciéon los factores de riesgo
relacionados a abscesos en pared abdominal, para
aplicar acciones preventivas desde la consulta
ginecoldgica y control prenatal, con énfasis en el
abordaje de obesidad y tratamiento adecuado de la
hipertension arterial y enfermedad vascular periférica.

Considerar los signos de alarma en periodo
posquirtrgico inmediato y mediato como dolor,
eritema y calor local en la herida operatoria, para evitar
el progreso de la infeccion y dehiscencia de herida que
amerite reingreso hospitalario.

Mantener vigilancia de los patrones de resistencia
microbiana, especialmente de  Staphylococcus
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aureus, con la finalidad de establecer los antibioticos
de eleccion en periodo postoperatorio inmediato y
mediato.

Realizar investigaciones que permitan analizar las
causas que prolongan el tiempo quirurgico en el
Hospital.

Estudiar la relacion entre los niveles de cuenta blanca
y glicemia sérica en pacientes con infeccion de herida
quirurgica, en el area de ginecoobstetricia, como
factores que influyen en la prolongacion del tiempo de
cierre por segunda intencion de las heridas.

Investigar acerca de otros métodos de curacion
avanzada en el cierre por segunda intencion de
las heridas quirtrgicas complicadas, con el fin de
disminuir el tiempo de cicatrizacion de estas, con la
finalidad de implementarlos a posteriori.

Implementar el cierre por segunda intencion de
heridas quirargicas complicadas con absceso de pared
abdominal o dehiscencia en la sutura en las pacientes
luego de cesarea o cirugia ginecoldgica.

La autora declara que no tiene conflicto de intereses.
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RESUMEN
Objetivo: Describir la relacion entre el estrés laboral y el desempeiio profesional en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
en el Hospital Sergio Bernales durante el aiio 2023.
Meétodos: Estudio de tipo cuantitativo, observacional, prospectivo y transversal. Los participantes del estudio formaban
parte del personal de salud que labora en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
Resultados: El personal de salud presenta un nivel medio de estrés laboral 45,4 %, seguido por un 29,3 % con alto
nivel y un 25,3 % con bajo nivel de estrés laboral. Los médicos residentes (18; 100 %) y los obstetras (26, 46,2 %)
mostraron, predominantemente, un nivel medio de estrés laboral. Los niveles medio y alto de estrés se asociaron a un
nivel de rendimiento bueno (26 personas; 45,6 %) y 15 entrevistados (26,3 %), respectivamente, y muy bueno: 18 personas
(56,3 %) y 13 (40,6 %).
Conclusion: Se destaca que el 57,6 % del personal tiene un buen desempeiio profesional, siendo las obstetras mayoritarias
en este grupo. Se observo que predominaron los niveles medio y alto de estrés laboral en el personal de salud, sin embargo,
se encontro un nivel medio de desempenio profesional. Los hallazgos revelan que la mayoria de encuestados logro
mantener un buen desemperio profesional a pesar de experimentar niveles medios o altos de estrés laboral, lo que sugiere
la complejidad de la relacion entre el estrés y el rendimiento laboral en este ambito de la salud.

Palabras clave: Occupational Stress, Job Performance (MeSH).

Work stress and professional performance in health personnel in the
Gynecology and Obstetrics area of a Peruvian Hospital in 2023

SUMMARY
Objective: To describe the relationship between work stress and professional performance in the Gynecology and Obstetrics
service at the Sergio Bernales Hospital during the year 2023.
Methods: Quantitative, observational, prospective and cross-sectional study. The study participants were health personnel
working in the Gynecology and Obstetrics service of the Sergio E. Bernales National Hospital.
Results: Health personnel have a medium level of work-related stress (45.4%), followed by 29.3% with a high level
and 25.3% with a low level of work-related stress. Resident physicians (18; 100%) and obstetricians (26; 46.2%)
predominantly showed a medium level of work-related stress. Medium and high levels of stress were associated with a
good level of performance (26 people; 45.6%) and 15 interviewees (26.3%), respectively, and very good performance: 18
people (56.3%) and 13 (40.6%).
Conclusions: It should be noted that 57,6% of the personnel have a good professional performance, with obstetricians
being the majority in this group. It was observed that medium and high levels of work stress predominated among health
personnel; however, a medium level of professional performance was found. The findings reveal that the majority of
respondents managed to maintain good professional performance despite experiencing medium or high levels of job stress,
suggesting the complexity of the relationship between stress and job performance in this health care setting.

Key words: Occupational Stress, Job Performance (MeSH).
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Desde una perspectiva integradora, el estrés laboral
es el conjunto de reacciones emocionales, cognitivas,
fisiologicas y conductuales de un trabajador ante
determinados aspectos nocivos de su entorno laboral,
constituyendo asi un problema de salud publica (1).
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Existen diversos factores personales, interpersonales
y organizacionales causados por las diferentes
interacciones en el ambito laboral hospitalario, que
pueden afectar directamente el desempefio profesional
del personal de salud y a su vez impactar en el
rendimiento y la capacidad para el cumplimiento de
las tareas y funciones asignadas, induciendo a errores
procedimentales (2).

A nivel mundial, la prevalencia del agotamiento fue
del 45,2 % y estuvo mas relacionado con “tratar con
los pacientes” y el “exceso de trabajo” (3).

En el Perti se han realizado diversos estudios sobre
el estrés laboral en el personal de salud, entre ellos
incluido el personal médico, donde el porcentaje de
estrés varia entre un 70 % - 80 % (4). En cuanto a
los médicos residentes, en las revisiones sistematicas
revisadas, en su mayoria de estudios transversales, se
situa alrededor del 50 % (5); también se ha descrito que
los residentes, que estan mas en contacto con pacientes,
tienen mayores niveles de despersonalizacion.

El proceso de mejora del desempeiio profesional
es considerado como una actividad dindmica, que
identifica continuamente fallas para la mejora continua
con el apoyo y participacion del trabajador de salud

(6).

El abordaje y la prevencion del sindrome de burnout
durante la residencia y el trabajo hospitalario contintia
siendo un tema pendiente después de la pandemia
del COVID 19, por lo tanto, para disefiar métodos de
intervencion eficaces, se necesita investigacion tanto
sobre el estrés como su relacion con el desempefio
profesional.

El objetivo de este estudio es describir la relacion
entre el estrés laboral y el desempefio profesional en
el servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
Sergio Bernales durante el ano 2023.
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METODOS

Este estudio es observacional, transversal, y descriptivo.
El muestreo fue probabilistico, los participantes del
estudio fueron personal del servicio de Ginecologia y
Obstetricia en el Hospital Sergio Bernales. El tamafio
de la poblacion fue de 205 individuos. Para el calculo
del tamafio muestral, la proporcion esperada fue de 0,1
(7); se realizo el célculo en relaciéon con el disefio de
estudio transversal analitico para la estimacion de la
proporcion poblacional, tomando la variable de estrés
laboral del estudio de De La Cruz (8). Se consider6 un
nivel de confianza de 95 %, con un error de estimacion
del 5 %. La muestra finalmente se constituyd de 99
personas. Los datos fueron obtenidos mediante el
uso de Google Forms a participantes que integraron
la muestra; para ello, se solicitd el consentimiento
informado y el llenado del cuestionario en el periodo
de septiembre a noviembre de 2023 para la medicion
de las variables directas para el estudio, que después
fue tabulada y procesada en el programa SPSS. El
presente estudio cuenta con aprobacion del comité de
ética respetando todos los principios bioéticos.

Se usaron dos cuestionarios, el “Inventario Burnout
de Maslach (MBI)” (9), que se encuentra validado
internacionalmente y cuenta con 3 dimensiones:
cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion
personal. Cada alternativa cuenta con una calificacion
de 0 a 6 puntos siendo la primera nunca y la Gltima
todos los dias. La calificacion final se obtiene de la
sumatoria de todos los items obteniendo asi: de 67-99
puntos: alto nivel de estrés laboral; de 34—66 puntos:
nivel medio de estrés laboral; de 33 puntos a menos:
bajo nivel de estrés laboral.

El siguiente instrumento para evaluar el desempefio
profesional fue la Guia de observacion para evaluar
el desempefio profesional (10). Este instrumento
ya ha sido validado por el Ministerio de Salud del
Peru y cuenta con 8 dimensiones: a) Planificacion/
colaboracion b) Responsabilidad c¢) Iniciativa
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d) Oportunidad e) Calidad del trabajo f) Confiabilidad
y discrecion g) Relaciones interpersonales h)
Cumplimiento de las normas. Existen para todas
las dimensiones cinco (05) niveles valorativos,
cuya calificacion se realiz6 de la siguiente manera:
nivel Valorativo I = 5 puntos; nivel valorativo II
= 4 puntos; nivel valorativo III = 3 puntos; nivel
valorativo IV = 2 puntos; nivel valorativo V =1
puntos.

La puntuacion final se determin6 de la siguiente
manera: de 32-40 puntos: excelente desempefio
profesional; de 24-31 puntos: muy bueno en su
desempefio profesional; de 16-23 puntos: bueno en
su desempeno profesional; de 8—15 puntos: regular
desempefio profesional; de 7 puntos a menos:
deficiente desempefio profesional.

Diversos estudios dan a conocer evidencia a favor
de la validez y confiabilidad de este instrumento.
Asi, su autor reporta una alta consistencia interna y
una confiabilidad significativa para las dimensiones
de cansancio emocional (0,90), despersonalizacion
(0,79) y realizacién personal (0,71), cuyos items
guardan una consistencia interna considerable
(0,80). De igual manera, diversos estudios
factoriales han sido realizados para la validacion
de este instrumento, los cuales han demostrado
una estructura tridimensional relacionada a las
dimensiones del estrés laboral, frente a lo cual
se concluye que el cuestionario en mencion mide
realmente dicha variable. Asimismo, los resultados
de la validez factorial son apoyados también por
el andlisis de validez convergente aplicados por
diversos investigadores, como Yslado y cols. (11),
quienes con respecto a la aplicacidon del Maslach
Burnout Inventory (MBI), han evidenciado los
siguientes resultados con respecto al coeficiente
alfa de Cronbach: cansancio emocional (0,78),
despersonalizacion (0,71) y realizacion personal
(0,76).
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RESULTADOS

Se observa que 45,4 % del personal de salud del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia presentan nivel
medio de estrés laboral, 29,3 % tiene un alto nivel, y
25,3 % bajo nivel de estrés laboral. Por lo tanto, el
74,7 % presentd estrés laboral en nivel medio a alto.
Se evidencia ademas que tanto los médicos residentes
(18) como las obstetras (26) presentan nivel medio de
estrés laboral. Por otro lado, 29 obstetras presentaron
alto nivel de estrés laboral. Entre los ginecologos,
hubo 24 con bajo nivel de estrés y solo uno con nivel
medio de estrés laboral (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion del personal de salud segun el nivel
de estrés laboral y la profesion

Estrés laboral Residente  Ginecologo Obstetra %

Bajo nivel 0 24 1 25,3
Nivel medio 18 1 26 45,4
Alto nivel 0 0 29 29,3

Se muestra que el nivel de desempefio profesional
del personal de salud en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia fue bueno en 57,6 %, muy bueno en
32,3 %, regularen 9,1 % y excelente en 1,0 %. No hubo
ningun caso de desempefio deficiente. Entre los 57 con
desempefio bueno, predominaron los obstetras, siendo
27 (47,4 %), seguido por 17 ginecologos (29,8 %)) y
13 residentes (22,8 %). En el caso del desempefio muy
bueno, de un total de 32 encuestados, la mayoria son
obstetras (28; 87,5 %) (Tabla 2).

La relacidon entre el nivel de estrés laboral y el
desempefio profesional del personal de salud se
presenta en la tabla 3. Se observa que entre los 57
entrevistados con buen desempefio profesional, 16
(28,1 %) tiene bajo nivel de estrés, 26 (45,6 %)
nivel medio y 15 (26,3 %) nivel alto. Entre los 32

Vol. 84, N° 2, junio 2024.



LA QUINTANA -GARCIA ET AL.

Tabla 2. Distribucion del personal de salud segin el
desempefio profesional y la profesion

Residente  Ginecdlogo Obstetra %

Regular 1 8 0 9,1
Bueno 13 17 27 57,6
Muy bueno 4 0 28 32,3
Excelente 0 0 1 1,0

con muy buen desempefio laboral, 18 (56,3 %)
tienen nivel medio de estrés laboral, 13 (40,6 %)
tienen alto nivel de estrés laboral y 1 (3,1 %)
encuestado tiene bajo nivel de estrés laboral. Entre los
9 con regular desempefio laboral, se encontr6 que de
8 (88,9 %) tenian bajo nivel de estrés laboral y 1 tenia
nivel medio.

Tabla 3. Desempeiio profesional segtin el nivel de estrés
laboral del personal de salud

Nivel trés 1 1
Nivel de desempeiio ivel de estrés labora

profesional Bajo nivel Nivel medio Alto nivel

n (%) n (%) n (%)
Regular 8 (88.,9) 1 (11,1) 0
Bueno 16 (28,1) 26 (45,6)  15(26,3)
Muy bueno 13,1 18(56,3) 13 (40,6)
Excelente 0 0 1 (100)
DISCUSION

Los trabajadores de la salud experimentan un tremendo
estrés en el desempefio de sus actividades, lo que muy
frecuentemente deriva en estrés o en el sindrome de
burnout, asociados con una mayor carga de trabajo y
menos experiencia en el area que trabajan, como lo
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describen Appiani y cols. (12), quienes encontraron
que el personal de emergencias, en turnos de 24
horas, mostraron porcentajes significativamente mas
altos de sindrome de desgaste profesional, ansiedad
y depresion, en comparacion con médicos de piso.
Ademads, la atencion médica impone numerosas
presiones al personal de salud que incluyen los
desafios del trabajo clinico, las limitaciones de tiempo,
las demandas competitivas, la falta de control sobre
los procesos y la programacion del trabajo, los roles
y relaciones conflictivas en el trabajo y la falta de un
liderazgo adecuado (13). Una encuesta realizada a
3896 médicos de Mayo Clinic encontré que el 40 %
inform6 al menos un sintoma de agotamiento, y que
las tasas de agotamiento eran mas altas en los médicos
que califican a sus lideres de manera desfavorable (14).

La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la
Atencion Médica estima que el agotamiento puede
afectar entre el 10 % y el 70 % de las enfermeras y
entre el 30 % y el 50 % de los médicos, enfermeras
practicantes y asistentes médicos, asociado a diferentes
factores como: la carga del trabajo, el trabajo
con personas, el clima laboral (15, 16), una mala
distribucion del personal y remuneracion inadecuada
por el trabajo realizado (16). Esto se evidencio
en los resultados de la encuesta sobre salarios de
farmacéuticos de 2016, que examind las opiniones de
3085 farmacéuticos que ejercen en una variedad de
entornos en los Estados Unidos, la cual revel6 que el
72,5 % de los farmacéuticos estaban satisfechos con
su trabajo, y el 63,4 % de los encuestados informaron
un mayor estrés laboral, respecto al afio anterior (17).

Fontan y Dueifias (18) encuestaron amédicos, matronas,
enfermeros y encontraron que 33,8 % presenta un
nivel alarmantemente alto de agotamiento emocional
y este nivel era aun mayor en médicos especialistas
(52,3 %) asociado a factores como horas trabajadas,
relacion laboral y sexo; estos resultados difirieron del
presente estudio, donde el nivel intermedio fue el mas
prevalente y las obstetras, todas de sexo femenino,
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fueron el grupo que mayor agotamiento presentd. Esto
puede darse por el nimero de pacientes que atienden,
ya que se encontr6 en el instituto materno perinatal
que 71,4 % presentaba burnout de las obstetras que
atendian a mas de 20 pacientes al dia (19).

Dijxhoorn y cols. (20) incluyeron ocho estudios
transversales con un total de 1406 profesionales de la
salud. La muestra se limitd a enfermeras, médicos y
trabajadores sociales y se encontrd una prevalencia de
burnout del 17,3 % entre los profesionales de la salud
y fue enfocado a personal de cuidados paliativos, lo
que podria deberse a que gastan mas tiempo con el
paciente en la fase final de la vida, junto a una amplia
gama de sentimientos: tristeza y duelo por la muerte

@1).

El desempefio laboral presenta una correlacion directa
entre los factores que caracterizan el desempefio
profesional y los que determinan la calidad total de los
servicios de salud. En este estudio mayoritariamente
fue bueno el desempefio profesional difiriendo del
estudio de Quintana-Atencio y Tarqui-Maman (22), que
se realizd en el Hospital Sabogal del Callao, y donde,
en el personal de enfermeria, del total de participantes
se encontrd que el 24,5 % presentd bajo desempefio,
73,1 % medio y 2,4 % alto. Esto se puede dar ya que
el desempefio profesional estd asociado con otras
variables, como lo describe Rojas (23), como el clima
organizacional, ya que se relaciona significativamente
con el desempefio laboral del personal de salud en
estudio (p <0,000). El desempefio laboral se relaciona
significativamente con el clima organizacional en
la dimensién potencial humana (p < 0,000), disefio
organizacional (p <0,002) y cultura de la organizacion
(p £ 0,004), siendo este un pilar fundamental para
mejorar el agotamiento de los médicos y una menor
calidad de la atencion. En el estudio de Linzer y
cols. (24) se realiz6 un ensayo controlado aleatorio
por grupos donde se encontrd que las intervenciones
en la comunicacion o el flujo de trabajo condujeron
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a mejoras en la satisfaccion del médico, por lo tanto,
mejoro sus niveles de burnout.

En cuanto a la relacion de estrés y desempefio laboral,
Delgado y cols. (25) encontraron que el 98 % de
los colaboradores mostré niveles medio y alto de
estrés laboral y el 39,8 % tuvo un desempeio laboral
catalogado como regular que difiere del presente
estudio; es importante recalcar que se uso6 la prueba
Rho de Spearman para establecer la relacion entre
las variables estudiadas a diferencia del actual que
solo es descriptivo. En cambio, Lauracio y cols. (26)
encontraron una prevalencia del sindrome de burnout
de 7,09 en una escala de 1 a 10 (s = 2,32), desempefio
laboral 35,71 en una escala de 0 a 40 (s = 0,81),
llegando a la conclusion de que no existe correlacion
entre ambas variables (r = 0,063). Por otro lado, se
encontré asociacion significativa entre el estrés y el
desempefio laboral del personal de salud del Centro
de salud La Victoria sector II segin Cubas y cols. (27).
A diferencia de estos estudios, en el que se presenta
se encontrd un nivel de estrés de intermedio a alto y
un desempefio profesional de bueno a excelente. Se
sugiere seguir con este tipo de estudios incluyendo
mas variables como edad, tiempo de trabajo, sexo
entre otras.

Entre las limitantes fue un estudio unicéntrico,
descriptivo. Es el primer estudio dentro del Hospital
Sergio Bernales, un hospital publico en Lima que
mide el estrés laboral y el desempefio profesional.
Se sugiere continuar con estudios de este tipo ya
que ayuda a implementar estrategias para afrontar el
estrés y las presiones profesionales. La influencia del
agotamiento del personal y la calidad de la atencion
no puede ser ignorado y exige atencion. Se sugieren
estudios prospectivos analiticos.

Siendo este un estudio descriptivo se recomienda
realizar asociaciones analiticas para determinar los
factores asociados al estrés laboral y desempefio
profesional. El primer paso en la prevencion y el
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tratamiento del burnout es el conocimiento de que este
problema existe: con este trabajo se quiere visibilizar
esta problematica.

Se concluye que el 57 % del personal tiene un
buen desempefio profesional, siendo las obstetras
mayoritarias en este grupo. Se observd que
predominaron los niveles medio y alto de estrés laboral
en el personal de salud, sin embargo, se encontré un
nivel medio de desempefio profesional difiriendo de
la literatura encontrada esto podria deberse a diversas
variables como el tiempo de servicio, tiempo de
trabajo, carga laboral, clima laboral y liderazgo.
Se sugiere explorar otras variables para buscar una
mejor asociacion entre el estrés laboral y desempefio
profesional.

Los autores declaran que no tienen conflicto de
intereses.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar una sintesis comparativa sobre las guias de control prenatal en paises hispanohablantes de
Latinoamérica.

Meétodos: Se seleccionaron las guias de atencion prenatal mas actualizadas de cada pais latinoamericano y se expusieron
sus criterios en un cuadro comparativo.

Resultados: Se evidencio que la mayoria de las guias de control prenatal comparten criterios guiados por las
recomendaciones dadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Sin embargo, existen diferencias que dependen
del riesgo epidemiologico o de exposicion que se presente en cada pais.

Conclusion: A través de esta investigacion, se ha reafirmado que el control prenatal desempeiia un papel crucial en la
promocion de la salud materno-fetal, permitiendo detectar y abordar de manera temprana factores de riesgo, asi como
proporcionar la atencion y seguimiento adecuados durante el embarazo.

Palabras clave: Atencion prenatal, Guia de Practica Clinica, América Latina (Fuente: DeCS — BIREME)

Comparative study of prenatal care guidelines in Latin America

SUMMARY

Objective: To perform a comparative synthesis of prenatal care guidelines in Spanish-speaking countries of Latin America.
Methods: The most up-to-date prenatal care guidelines from each Latin American country were selected, and their criteria
were presented in a comparative table.

Results: It was evident that the majority of prenatal care guidelines share criteria guided by recommendations from the
World Health Organization (WHO). However, there are differences that depend on the epidemiological risk or exposure
present in each country.

Conclusion: Through this research, it has been reaffirmed that prenatal care plays a crucial role in promoting maternal-
fetal health by allowing the early detection and management of risk factors, as well as providing adequate care and

monitoring during pregnancy.

Keywords: Prenatal Care, Practice Guideline, Latin America (Source: MeSH MLN)
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INTRODUCCION

La atencion prenatal es aquella actividad realizada
por un profesional de salud capacitado que permite
la vigilancia, evaluacion integral, prevencion,
diagndstico y tratamiento de las complicaciones que
puedan ocasionar morbilidad y mortalidad materna
y perinatal (1). Segin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la atenciéon prenatal cumple con
las funciones de promocion de la salud, el cribado y
prevencion de enfermedades (2).
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Se ha observado que la reduccion de la mortalidad
materna en América Latina y el Caribe se ha paralizado;
cifras recientes muestran una razén de 67,2 muertes
por cada 100 000 nacidos vivos (3). Las causas mas
comunes se asocian a complicaciones obstétricas
como: hemorragias, hipertension inducida por el
embarazo, complicaciones relacionadas con el aborto
en condiciones de riesgo, sepsis y otras que pueden ser
intervenidas durante el control prenatal (4).

Cada pais latinoamericano ha elaborado su propia
guia de atencion prenatal con diversos esquemas a
cumplir, dependiendo de los grupos de riesgo médico
y caracteristicas demograficas, socioecondmicas y
culturales (5). Como resultado, se han observado
discrepancias especificas que se describen en el
presente estudio.

Este articulo va dirigido a todo personal de salud,
autoridades sanitarias y poblacion en general,
interesado en salud maternofetal preventiva, debido
a que la morbilidad y la mortalidad prevenibles
relacionadas con el embarazo forman parte del tercer
Objetivo de Desarrollo Sostenible, brindado por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en 2016

(6).

Por lo tanto, el objetivo del presente articulo es
realizar una sintesis comparativa sobre las guias
de control prenatal en paises hispanohablantes de
Latinoamérica.

METODOS

El presente estudio descriptivo transversal
selecciond las guias de atencion prenatal mas
recientes de cada pais latinoamericano de habla

hispana. Para la busqueda se utilizaron los términos
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“guia”, “esquema”, “norma técnica”, “protocolo”,
“atencion prenatal”, “control prenatal”, “atencion
pregestacional”,  “atenciéon  materno-neonatal”
en el buscador de Google usando como fuentes
principales las paginas oficiales de los ministerios
de salud de cada pais. Posteriormente se realizd
un cuadro comparativo donde se esquematizaron
similitudes y diferencias entre ellas. Ademas, se
compararon con las recomendaciones brindadas por
la OMS de 2016 (2) y la guia de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de 2019 (7).

Se incluyeron guias prenatales en idioma espafiol,
oficiales y actualizadas, pertenecientes al
ministerio de salud de cada pais. Se excluyeron
guias prenatales de afios anteriores y de paises que
no pertenecen a Latinoamérica.

RESULTADOS

En este estudio se han incluido trece guias de
control prenatal de los siguientes paises: Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Honduras, M¢éxico, Paraguay, Peri, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela. La Tabla 1
muestra los principales criterios que conforman estas
guias de control prenatal, asi como una comparacion
con las recomendaciones brindadas por la OMS y la
OPS (1, 2, 7-19).

Los resultados mostraron que la mayoria de las guias
de atencidn prenatal comparten estandares comunes a
las de la OMS. Existe consenso sobre la importancia
de la deteccion temprana de factores de riesgo y la
promocion de la salud materno-fetal. Sin embargo, se
identificaron diferencias significativas influenciadas
principalmente por el riesgo epidemiologico y las
condiciones de salud de cada pais.

Vol. 84, N° 2, junio 2024.
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DISCUSION

En el presente estudio se observo una estandarizacion
en los pardmetros considerados en la historia clinica
basica y examen fisico completo, lo que se ha
relacionado a un adecuado diagndstico, tratamientos
precisos, y mejor pronostico del paciente (20).

Con respecto a la cantidad de atenciones minimas
requeridas, se pudo observar un minimo de 4 controles,
por parte de El Salvador y Paraguay, durante todo el
periodo de gestacion, lo cual es la mitad de lo sugerido
por las guias de la OPS y OMS (8, 9).

En todos los paises, se realiza la medicion de la altura
uterina, la presentacion y la situacion fetal a partir del
segundo trimestre del embarazo. La medicion de la
altura uterina en este periodo es importante, ya que esta
relacionada con la edad gestacional (EG) y el tamafio
del feto, lo que permite detectar posibles problemas
en el crecimiento fetal en embarazos no complicados
2n.

Las inmunizaciones esenciales en casi todas las guias
son contra la influenza y la vacuna antitetanica, menos
en México y Costa Rica, respectivamente. Vacunas
como la Tdap (Diphtheria, Tetanus y acellular
Pertussis), contra la hepatitis A y hepatitis B, son en
su mayoria condicionales al riesgo epidemiologico
de cada pais, resaltando Uruguay que propone aplicar
estas dos ultimas en el segundo trimestre de embarazo
en su poblacion gestante. Se demostroé que existe mas
prevalencia de hepatitis en Pert y Colombia (22).
Ademas, inmunizaciones adicionales como la vacuna
antirrubedlica (segun OPS, Paraguay y Republica
Dominicana) debe administrarse en la preconcepcion
y la paciente no debe concebir en los 2 a 3 meses
posteriores. Otras vacunas son contra polio, rabia,
meningocdcica, fiebre tifoidea (segin Chile) y fiebre
amarilla (Colombia y Peru), las cuales se aplican solo
segun riesgo de exposicion o en zonas endémicas (23).
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Se coincide en ofrecer consejeria y evaluacion
nutricional continua desde la primera atencion;
incluso, paises como Chile, El Salvador, Paraguay y
Honduras indican que la atencion nutricional debe ser
preconcepcional. Esto debido a que la desnutricion
materna causa bajo peso al nacer (BPN), incrementando
la mortalidad neonatal, generando retrasos en el
crecimiento y riesgos de trastornos psicomotores. Por
otro lado, la obesidad previa al embarazo aumenta las
morbilidades como hipertension arterial, preeclampsia
y diabetes, lo que resulta en una mayor mortalidad
perinatal e infantil (24).

Con respecto a la evaluacion ecografica: la evaluacion
del volumen liquido amniotico en su mayoria es a partir
de la semana 18 a 20; Argentina y Venezuela, ademas,
requieren una evaluacion en la lera atencion. Para
mejorar los resultados maternos y perinatales, la OMS
no recomienda realizar sistematicamente una ecografia
doppler de vasos sanguineos a las embarazadas, ya
que no hay evidencia de que la ecografia doppler de la
arteria umbilical de rutina en embarazos de bajo riesgo
beneficie a la madre o al bebé (25).

En cuanto a pruebas de bienestar fetal, la OPS
solo refiere la evaluacion del crecimiento fetal sin
mencionar pruebas especificas. En Perti, El Salvador,
Venezuela, México se realiza esta evaluacion con
ligeras variaciones entre semanas de evaluacion.
Colombia no lo recomienda en embarazos normales,
Honduras solo en embarazos prolongados. En el
resto de paises no se encontrd informacion especifica
sobre recomendaciones de bienestar fetal/pruebas sin
estrés. La cardiotocografia (método para evaluacion
fetal) se utiliza en casos de alto riesgo, pero su uso
en embarazos de bajo riesgo puede resultar en tasas
mas altas de cesareas sin mejoras en los resultados
perinatales (26).

Cada pais tiene como parte de sus esquemas la
determinacion de hemoglobina y hematocrito desde
la primera atencion, ya que se ha demostrado que
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acudir a un primer control después de las 12 semanas
es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de anemia (27). La anemia afecta aproximadamente
al 41,8 % de las gestantes, principalmente la anemia
ferropénica (28).

El examen de orina y urocultivo también se realiza
desde la primera atencion, para descarte de infeccion
del tracto urinario, siendo esta la segunda enfermedad
mas frecuente con un 5 % a 10 % de incidencia, que
si no es tratada oportunamente puede complicarse con
una pielonefritis que afectara a la madre y el feto con
un cuadro de sepsis e insuficiencia respiratoria en el
recién nacido (29).

Para la deteccion de diabetes gestacional, Chile,
Venezuela y Colombia lo indican en la cuarta atencion.
Los demaés paises sugieren que se realice en la primera
consulta, lo que coincide con lo sugerido por la OPS. Si
bien es cierto existen multiples pruebas para el tamizaje,
se ha observado que el control de la glucemia en ayunas
es el pardmetro de control clinico mas efectivo y se
asocia con un menor nimero de complicaciones. Se
ha demostrado que existe asociacién entre un control
clinico inadecuado y la presencia de complicaciones
como: macrosomia, polihidramnios y 6bito (30).

Con respecto a la prueba de antigenos para
hepatitis, la OPS recomienda hacerlo segun el
riesgo epidemioldgico. Paraguay lo recomienda
preconcepcional. Argentina, Colombia, Ecuador,
Venezuela y Reptblica Dominicana lo especifican
antes de las 14 semanas (primera atencion) y Costa
Rica hace una evaluacion adicional en el ultimo mes;
Uruguay en el segundo trimestre; y Honduras solo
en caso de estado febril. No se encontr6é informacion
especifica por parte de la OMS, Chile, El Salvador y
México. La transmision vertical del virus de la hepatitis
B (VHB) es la forma principal de transmision a nivel
mundial con 90 % de los recién nacidos infectados que
desarrollan una enfermedad cronica (31).
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Las pruebas para virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y sifilis estan indicadas en la primera atencion,
como segundo tamizaje, algunos paises coinciden que
se realice entre las 20 a 28 semanas (Chile y Costa
Rica). Los demas paises entre las 32 a 36 semanas.
Paraguay indica que idealmente la prueba debe
realizarse antes de la concepcion. Adicionalmente,
Chile propone un tercer tamizaje entre la semana
32 a 34. En caso de VIH, el diagndstico oportuno es
importante para iniciar terapia antirretroviral temprana,
ya que disminuye la carga viral y riesgo de transmision
vertical (32). Por otro lado, la infeccion fetal por sifilis
ocurre mayormente entre las semanas 16 a 28, con
una alta tasa de transmision vertical en mujeres no
tratadas. De no recibir tratamiento se pueden presentar
complicaciones como aborto espontaneo, muerte fetal
o perinatal (33).

El diagnostico serologico para toxoplasmosis sera
dado mediante la presencia de anticuerpos IgM e IgG
en la gestante; los paises que sugieren esta prueba son
Argentina, Paraguay, Uruguay, Venezuela, Colombia,
Ecuador y Honduras; al igual que la guia de la OPS,
durante la primera consulta. Republica Dominicana lo
indica siempre y cuando la embarazada haya estado en
riesgo de exposicion. Esto debido a que, si la madre
es contagiada, el bebé puede nacer con toxoplasmosis
congeénita, responsable de signos y sintomas cerebrales
(calcificaciones intracraneales, hidrocefalia), asi como
lesiones en la retina (retinocoroiditis) (34).

El cultivo perianal de estreptococo grupo B, segin la
recomendacion de la OPS, se realiza en la semana 36,
Argentina y Venezuela a partir de la semana 33 a la 35;
y en Chile, Uruguay, Colombia, Honduras, Paraguay,
Costa Rica y Republica Dominicana a partir de la
semana 35 a 37. Paraguay ademas indica que, debido
a que la colonizacion es transitoria, se efectuara no
mas de 5 semanas antes del parto. La OMS, Pert, El
Salvador, Ecuador y México no poseen informacion
especifica sobre este criterio. El Streptococcus beta-
hemolitico del Grupo B (SGB), es la causa mas
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comun de infeccion neonatal grave y muerte materna.
Coloniza el tracto gastrointestinal, puede trasladarse a
la vagina y en el embarazo causar infecciones graves
en el recién nacido a través de la transmision vertical
antes o durante el parto (35).

La toma de citologia (PAP) se realiza en la primera
atencion, a excepcion de la OMS, Colombia y México,
que no refieren la prueba en sus esquemas. Honduras
la indica de acuerdo a las normas del programa de
cancer que este pais posee. El tamizaje de cancer
cervical durante la gestacion puede reducir el nimero
de muertes por esta enfermedad, ya que se observo que
durante el embarazo las mujeres son mas propensas
a ser diagnosticadas con lesiones iniciales, tres veces
mas que en no gestantes (36).

En cuanto a la evaluacion odonto-estomatolégica,
en Peru se recomienda realizarla entre la segunda y
tercera atencion, los demas paises y la OPS refieren
que debe evaluarse a la gestante en la primera atencion.
Por su parte, Argentina agrega una segunda evaluacion
entre las 33 a 35 semanas. Se ha evidenciado que la
enfermedad periodontal se asocia a complicaciones
obstétricas como BPN o partos prematuros (37).

En cuanto a la administracion de acido folico, la
OMS y la OPS recomiendan dosis de 0,4 mg desde
la concepcion en el primer trimestre. Mientras que
Argentina, Venezuela, Honduras, Costa Rica y
Republica Dominicana lo recomiendan durante todo
el embarazo. México sugiere suplementacion tres
meses antes de la concepcion. En Peru, la dosis es de
0,5 mg desde el primer control hasta la semana 14. En
Chile, dosis de 0,4 a 0,8 mg por dia, comenzando tres
meses antes hasta 12 semanas. El Salvador, Paraguay
y Ecuador dosis diarias de 5 mg que varian en el
momento de la administracion: diariamente, tres meses
antes del embarazo hasta las 10 a 12 semanas, y hasta
la semana 12, respectivamente. Uruguay recomienda
dosis de 0,4 a 1 mg por dia desde la concepcion hasta
las semanas 12 a 14 y dosis mayores de 4 mg en
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mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural
(DTN). Se evidencio que la ingesta de acido folico
exogeno puede prevenir DTN y que su deficiencia
esta relacionada con el aumento de riesgo de partos
pretérmino, BPN y preeclampsia (38).

De acuerdo con las pautas establecidas por la OMS,
se recomienda una dosis de 30-60 mg de hierro
elemental junto con 0,4 mg de acido folico para la
suplementacion durante el embarazo. Esto ha sido
adoptado por la OPS y los siguientes paises: Argentina,
Venezuela, Colombia, Ecuador, Honduras, Republica
Dominicana y México, paises donde se recomienda
durante todas las atenciones prenatales. Pera sugiere
la administracion a partir del segundo control prenatal
hasta el parto; Chile la inicia en la semana 16 de
gestacion; Costa Rica desde la semana 20. En Paraguay,
se recomienda iniciar tan pronto como se sospeche un
embarazo y continuar hasta 3 meses después del parto
con hierro elemental 60 mg o sulfato ferroso de 300
mg. En El Salvador el uso de sulfato ferroso es a partir
de la semana 16 en dosis de 300 mg. En Uruguay,
la administracion de hierro elemental inicia desde
el primer trimestre hasta el parto. La administracion
combinada reduce el riesgo de BPN, anemia materna y
deficiencia de hierro, y promueve un aumento de peso
adecuado durante el embarazo (28).

La OMS recomienda una dosis diaria de calcio de
1,5 a 2 gramos, que es seguida también por la OPS,
Ecuador, Uruguay y Venezuela, a partir del primer
control prenatal. En Perti, en cambio, se recomienda
tomar 2 gramos desde la semana 22 a 24 hasta el parto.
Argentinalarecomienda solo cuando existe deficiencia.
Chile usa dosis diaria de 1 a 1,3 g, especialmente en
el ultimo trimestre. En El Salvador se sugieren dosis
diarias de 1,2 g a partir de la semana 16 y Colombia
usa la misma dosis, pero a partir de la semana 14.
Paraguay, Costa Rica, Reptblica Dominicana y México
no brindan recomendaciones especificas. Existe
evidencia de que la falta de este mineral se ha asociado
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con prematuridad, BPN, deficiente mineralizacion
oOsea, preeclampsia e hipertension gestacional (39).

Segun la OPS, la psicoprofilaxis es parte de la atencion
continua, incluyendo preparacién para la lactancia, lo
cual es seguido por Argentina, El Salvador, Paraguay,
Venezuela y Republica Dominicana. Peru lo realiza
desde la segunda atencion. El Salvador y Uruguay
lo realizan a partir del tercer trimestre. México
lo recomienda como una visita preconcepcional.
En contraste, la OMS, Chile, Colombia, Ecuador,
Honduras, Costa Rica no lo refieren. Se ha demostrado
una serie de beneficios como lareduccion en la duracion
del parto, mejores puntuaciones en el test de Apgar y
promocioén de la lactancia materna. Ademas, ayuda
a detectar posibles desviaciones de la normalidad, lo
que permite ofrecer una atencion y referencia oportuna
(40).

La informacién sobre salud sexual y reproductiva
(planificacion familiar) segin la OMS se realiza
en la primera consulta como parte de la historia
clinica, segtin la OPS en la 6ta atencion (40 semanas)
incluyendo provision de anticoncepcion. En Colombia,
se recomienda antes o en la semana 36, en Argentina
en la 3era (semana 27 a 29), 4ta (semana 33 a 35) y
Sta (semana 38 a 40) atencion. Chile, El Salvador y
Paraguay lo recomiendan de manera preconcepcional
y en la primera consulta. Costa Rica, desde el 3er
control, Reptiblica Dominicana, a partir de la semana
34 y México, durante todos los controles y en el
posparto, antes del alta. En Pera, Uruguay, Venezuela,
Ecuador, Honduras, se da en todas las atenciones. Esto
es importante ya que ofrece apoyo en la planificacion
del embarazo y asesoramiento sobre métodos
anticonceptivos. Seglin la OPS, se recomienda que las
mujeres esperen al menos 2 afios después de dar a luz
antes de concebir nuevamente (41).

La deteccion y reconocimiento de los signos de alarma
por la paciente es recomendada en todos los paises,
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Argentina lo realiza también en la preconcepcion,
Paraguay incluye al acompafiante y la OMS no brinda
recomendacion sobre el tema. Los signos se asocian a
enfermedades hemorragicas, hipertensivas, sufrimiento
fetal agudo, insuficiencia placentaria, rotura prematura
de las membranas y abortos. Entre las complicaciones
asociadas se encuentran la infeccion puerperal, la
prematuridad, la sepsis neonatal, la corioamnionitis y
una mayor morbilidad neonatal debido a la inmadurez
(42).

La presente revision estuvo limitada por la dificultad
para acceder a las guias de atencidon prenatal de los
siguientes paises: Bolivia, Cuba, Panaméa y Puerto
Rico, en las plataformas oficiales de sus respectivos
ministerios.

En conclusion, se hallaron similitudes y diferencias en
los estandares utilizados en las guias de control prenatal
latinoamericanas. Estas diferencias estan influenciadas
por factores sociodemograficos y epidemiologicos
especificos de cada pais. Los hallazgos amplian la
comprension de los criterios utilizados y destacan
la importancia de la salud materno-fetal preventiva,
permitiendo detectar y abordar de manera temprana
factores de riesgo, asi como proporcionar la atencion y
seguimiento adecuados durante el embarazo.

Se recomienda mejorar la vigilancia epidemiologica de
la poblacion y facilitar el acceso a los registros oficiales
de control prenatal en toda la regién en interés de los
investigadores y el publico general. Estos hallazgos
brindan una base sdlida para desarrollar politicas y
estrategias de atencion prenatal mas efectivas.
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Barreras de acceso a la atencion de la salud segun la nacionalidad peruana —
venezolana, en puérperas de un Hospital Publico del Peru
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las barreras de acceso a la atencion de la salud segun la nacionalidad peruana — venezolana, en
puérperas de un Hospital Publico del Peru, 2022 - 2023.

Meétodos: Estudio observacional, analitico, prospectivo y transversal, incluyo una muestra de 284 puérperas de
nacionalidad peruana y venezolana, del Hospital San Juan de Lurigancho, seleccionadas por muestreo estratificado.
La técnica de recoleccion de datos fue una encuesta y el instrumento un cuestionario valido y confiable. La prueba chi
cuadrado de Pearson o exacta de Fisher se uso para determinar la diferencia. La asociacion se evalué con la prueba de
regresion de Poisson y el sentido de esta mediante la razén de prevalencia cruda y ajustada.

Resultados: El 87,3 % de puérperas fueron peruanas y 12,7 % venezolanas. Las barreras de acceso a la atencion de salud
mas frecuentes en peruanas fueron de disponibilidad: el no contar con todos los servicios necesarios para una atencion
(p < 0,001) y el de aceptabilidad: sentir que sus creencias o costumbres fueron afectadas (p < 0,001). Las puérperas
venezolanas reportaron como barreras de aceptabilidad: haber recibido un trato diferente por ser migrante (p < 0,001) y
haber sentido discriminacion durante la atencion (p = 0,007).

Conclusion. Existe diferencia significativa en las barreras de acceso a la atencion de la salud en puérperas, presentandose
barreras de disponibilidad y aceptabilidad en peruanas y la ultima en venezolanas.

Palabras clave: Barreras de acceso a los servicios de salud, Periodo posparto, Migrantes.

Barriers to access to health care according to Peruvian-Venezuelan nationality
in postpartum women in a public hospital in Peru.
SUMMARY
Objective: Analyze the barriers to access to health care according to Peruvian - Venezuelan nationality in postpartum
women in a Public Hospital of Peru 2022 — 2023.
Methods: Observational, analytical, prospective and cross-sectional study; included a sample of 284 postpartum women
of Peruvian and Venezuelan nationality, from the San Juan de Lurigancho Hospital, selected by stratified sampling. The
data collection technique was a survey and the instrument was a valid and reliable questionnaire. Pearson's chi-square
or Fisher's exact test was used to determine the difference. The association was assessed using the Poisson regression test
and the sense of regression using the crude and adjusted prevalence ratio.
Results: 87,3 % of postpartum women were Peruvian and 12,7 % Venezuelan. The most frequent barriers to access to
health care in Peruvians were availability: not having all the services necessary for care (p < 0,001) and acceptability:
feeling that their beliefs or customs were affected (p < 0,001). Venezuelan postpartum women reported as barriers to
acceptability: having received different treatment for being a migrant (p < 0,001) and having felt discrimination during
care (p = 0,007).
Conclusions: There is a significant difference in the barriers to access to health care in postpartum women, with availability
and acceptability barriers occurring in Peruvian women and the latter in Venezuelan women.

Keywords: Barriers to access of health services, Postpartum period, Transients and Migrants.
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Peri es uno de los paises con mayor recepcion de
migrantes debido al desplazamiento de la poblacion
venezolana, originado por la crisis humanitaria,
econdmica y politica que afecta a este pais (1, 2). El
movimiento migratorio, constituye un fenémeno que
aumenta la vulnerabilidad de la salud (3). A pesar de
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que el derecho a la atencion médica de los migrantes
esta respaldado por la ley, esta poblacion se enfrenta
a obstaculos para acceder a dichos servicios (4).
Por lo tanto, la atencion de la salud materna, sexual
y reproductiva emerge como uno de los servicios
esenciales que adquiere relevancia en este contexto.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS),
aproximadamente la mitad de la poblacion global
no dispone de acceso completo a los servicios
fundamentales de atencion médica, y la atencion a
las necesidades de salud de los migrantes suele ser
abordada de manera dispar, con un acceso variable
en los paises receptores (5). Algunos reportes a nivel
de Latinoamérica como Colombia, han evidenciado
que las migrantes venezolanas que recibieron
atenciones prenatales y parto, presentaron barreras
como discriminacion, malos tratos, costos elevados,
desinformacion y falta de documentos de identificacion
(6). Por otro lado, en Ecuador, las gestantes y puérperas
migrantes son consideradas grupos poblacionales con
mayores necesidades de salud y enfrentan barreras
de acceso a los servicios de salud, entre ellos el largo
tiempo de espera, falta de personal de salud, medicinas,
equipamiento, transporte y dinero (7).

En el Peru, segiin la Encuesta Dirigida a la Poblacion
Venezolana que Reside en el Pais (ENPOVE), en
2018, solo el 29,7 % de venezolanas recibi6 atencion
en algin servicio relacionado a la salud sexual y/o
reproductiva (8). Por otro lado, de acuerdo con la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES),
en 2022, el 94,5 % de peruanas presentaron alguna
barrera para acceder a los servicios sanitarios, siendo
los mas frecuentes la falta de medicamentos, personal
de salud y problemas econdémicos (9).

Las barreras de acceso en los servicios de salud
influyen sobre los indicadores de salud e impactan
en la calidad de atencidn, afectando el ejercicio
del derecho a la salud de las personas migrantes,
refugiadas y de acogida, lo cual compromete la salud

Rev Obstet Ginecol Venez

de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
aumentando el riesgo de morbimortalidad (10). El
Hospital San Juan de Lurigancho, es el tinico hospital
del Ministerio de Salud con el que cuenta el distrito.
Ademas, es un establecimiento que cubre una gran
demanda de atencién del binomio madre - nifio,
familia y comunidad, considerando que San Juan de
Lurigancho es el distrito mas poblado a nivel nacional

(11).

El objetivo de esta investigacion es analizar las
barreras de acceso a la atencion de la salud segun la
nacionalidad peruana — venezolana, en puérperas de
un Hospital Pablico del Pert1 2022 — 2023.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico,
prospectivo y transversal.

La poblacion estuvo conformada por 1085 puérperas
atendidas en el Hospital de San Juan de Lurigancho,
durante los meses de diciembre de 2022 a febrero de
2023. Se incluyeron peruanas y venezolanas mayores
de 18 afos, en condicion de alta, que hayan tenido parto
vaginal o cesarea en el establecimiento de salud y con
firma de consentimiento. Se excluyeron participantes
con algiin problema de salud mental o discapacidad
fisica y aquellas con datos incompletos.

El calculo del tamafio de la muestra se efectud en
el programa Open Epi, se consideré un tamafio de
la poblacién de 1085 puérperas de acuerdo con el
registro previo del hospital, frecuencia hipotética del
50 %, precision absoluta del 5 % y efecto de disefio 1.
Considerando un nivel de confianza del 95 %, se
obtuvo un tamafio de muestra de 284 participantes. El
muestreo empleado fue probabilistico estratificado. Se
consider6 como estratos a las poblaciones peruanas
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y venezolanas, en quienes se realizd el muestreo
aleatorio, para lo cual se realizd6 una distribucion
proporcional, siendo 248 peruanas y 36 venezolanas.

La variable de interés fueron las barreras de acceso
a la atencion de la salud, estudiada en 4 dimensiones
(disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y contacto
con el servicio). Asimismo, la variable de nacionalidad
se consideré como peruana o venezolana.

La técnica de recoleccion de datos fue una encuesta
y el instrumento un cuestionario, con el permiso de
la institucién diariamente se revisé el registro de
puérperas en condicion de alta, se realizdé la
aleatorizacién segin nacionalidad y proporcion.
El instrumento se basé en la teoria del “Modelo de
Cobertura Efectiva” descrita por Tanahashi, adaptada
y traducido por Hirmas y cols. (12), se incluyo
4 secciones: caracteristicas sociodemograficas,
obstétricas, barreras de acceso y nacionalidad. El
contenido se validoé por 6 expertos (V de Aiken de
0,95) y para la confiabilidad se efectué una prueba
piloto en 24 puérperas (Kuder Richardson 0,96).

La informacion fue analizada en el software estadistico
STATA version 14. Las variables cuantitativas fueron
reportadas mediante medidas de tendencia central y
de dispersion. Las cualitativas mediante frecuencias y
proporciones. La proporcion obtenida esta acompafiada
de intervalo de confianza al 95 %. La determinacion de
la variacion estadisticamente significativa se realizé a
través de la prueba chi cuadrado de Pearson o prueba
exacta de Fisher (comparacion de proporciones y
dependiendo de la frecuencia de valores esperados
menores a 5) y la prueba de T de Student o U de Mann-
Whitney (comparacion de medidas de tendencia
central). Para evaluar la asociacion entre variables
principales se utilizo6 la prueba de regresion de Poisson,
determinando el sentido de esta mediante la razon de
prevalencia cruda y ajustada, donde se asumidé como
diferencia estadisticamente significativa para un valor
de p <0,05.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital San Juan de Lurigancho.
La participacion en el estudio fue voluntaria, tras
firmar un consentimiento informado. Se respetaron los
principios bioéticos para investigaciones en humanos,
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

De 284 participantes, el 12,7 % (36) de puérperas
fueron venezolanas; de 248 peruanas, el 44,4 % (126)
fueron de la costa del Pert, el 30,3 % (86) de la sierra y
el 12,7 % (36) de la selva. Respecto al estado migratorio
de las puérperas venezolanas, el 61,1 % (22) refiri6 ser
“residente temporal”, el 36,1 % (13) “irregular o no
tiene documentos legales para permanecer en el pais”
y el 2,8 % (1) “residente permanente”. El 83,3 % (30)
de venezolanas indicé vivir 3 o mas afios en el pais,
mientras que el 16,7 % (6) 1 a 2 afios.

La mediana de la edad fue 29 afios, el estado civil en su
mayoria fue unién libre (80,3 %), grado de instruccion
secundaria completa (68,3 %), religion catdlica
(47,9 %) y la ocupacion principal fue ama de casa
(66,9 %). En el analisis por nacionalidad se observo
diferencia significativa en la ocupacion (p < 0,001);
en la poblacion venezolana la segunda ocupacion mas
frecuente fue ser trabajadora dependiente (36,1 %),
mientras que en la peruana trabajadora independiente
(20,2 %). Se observé que las peruanas tienen mayor
proporcion de estudios nivel superior técnicoy las
venezolanas mayor proporcion de educacion superior
universitaria (tabla 1).

Respecto a las caracteristicas obstétricas, se evidencio
que la mediana del numero de hijos fue 2 y las
atenciones prenatales (APN) 7. El 68,3 % inicio la
APN en el primer trimestre. El lugar donde recibieron
las APN fueron frecuentemente en los centros de salud
(84,5 %) y el tipo de parto fue vaginal (68,7 %). Hubo
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las puérperas

Total Nacionalidad
Caracteristicas sociodemograficas Venezolana Peruana pT
n=284 % n=36 % n =248 %
Edad*
(Mediana, RIQ) 29;8)  (29;6,5 (29;9) 0,672%*
Estado civil
Soltera 22 7,7 3 8,3 19 7,7 0,999
Casada 34 12,0 4 11,1 30 12,1
Union libre 228 80,3 29 80,6 199 80,2
Grado de instruccion
Primaria 35 12,3 5 13,9 30 12,1 0,043
Secundaria 194 68,3 27 75,0 167 67,3
Superior técnico 44 15,5 1 2,8 43 17,3
Superior universitario 11 3,9 3 8,3 8 32
Religion
Catdlica 136 47,9 16 44.4 120 484 0224
Cristiana 47 16,5 9 25,0 38 15,3
Testigo de Jehova 3 1,1 0 0,0 3 1,2
Evangélica 24 8,4 0 0,0 24 9,7
Mormén 2 0,7 0 0,0 2 0,8
Otro 7 2,5 0 0,0 7 2,8
Ninguna 65 22,9 11 30,6 54 21,8
Ocupacion
Ama de casa 190 66,9 19 52,8 171 68,9 <0,001
Estudiante 7 2,5 0 0,0 7 2,8
Trabajadora dependiente 33 11,6 13 36,1 20 8,1
Trabajadora independiente 54 19,0 4 11,1 50 20,2

1 Evaluado mediante la prueba exacta de Fisher;* Distribucion no normal, evaluado mediante prueba Shapiro
Wilk (p = 0,00268); ** Evaluado mediante la prueba U de Mann-Whitney; RIQ: Rango intercuartilico

una mayor proporcion de partos por cesdrea en la
poblacion venezolana en comparacion con la peruana,
aunque no significativa (tabla 2).

Respecto a barreras de disponibilidad, se identifico
que la proporcion de participantes que refirieron que
el establecimiento no cont6 con todos los servicios
necesarios para la atencion vari6 significativamente
entre puérperas peruanas y venezolanas, siendo las
primeras quienes mas reportaron esta barrera, lo cual
reduce la prevalencia de acceso a una atencidén (RPa
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0,01; p < 0,001; IC 95 %: 0,09 - 0,35). Los demas
items no mostraron diferencias significativas segun
nacionalidad. Sin embargo, la percepcion de las
peruanas en cuanto a inaccesibilidad representd un
porcentaje mayor (tabla 3).

Enlasbarreras de accesibilidad, en ninguno de los items
hubo diferencia significativa segun nacionalidad entre
las puérperas. Sin embargo, una mayor proporcion
de venezolanas percibieron dificultades en el acceso
(tabla 4).
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las puérperas

Total Nacionalidad
Caracteristicas obstétricas Venezolana Peruana pr
n=284 % n=36 % n=248 %
Numero de hijos*
(Mediana; RIQ) 2;2) 2; 0 2;2) 0,056%*
Numero de APN***
(Mediana; RIQ) (75 3) (7,5, 2) (75 3) 0,595%* 19 7,7 0,999
Trimestre del embarazo en el que inicié la atencion prenatal
Primer trimestre 194 68,3 24 66,7 170 68,5 0,260+
Segundo trimestre 75 26,4 12 33,3 63 25,4
Tercer trimestre 15 53 0 0,0 15 6,1
Lugar donde realiz6 sus atenciones prenatales
Puesto de salud 10 3,6 1 2,8 9 3,6 0,359+
Centro de salud 240 84,5 33 91,6 207 83,5
Hospital 2 0,7 1 2.8 1 0,4
Puesto de salud y hospital 2 0,7 0 0,0 2 0,8
Centro de salud y hospital 14 4,9 0 0,0 14 5,6
Privado 16 5,6 1 2,8 15 6,1
Tipo de parto
Vaginal 195 68,7 20 55,6 175 70,6 0,070
Cesarea 89 31,3 16 44,4 73 29,4

T Evaluado mediante la prueba chi cuadrado de Pearson; 11 Evaluado mediante la prueba exacta de Fisher; * Distribucion no normal,
evaluado mediante prueba Shapiro Wilk (p < 0,00001); ** Evaluado mediante la prueba U de Mann-Whitney; *** Distribucién no
normal, evaluado mediante prueba Shapiro Wilk (p = 0,00002); RIQ: Rango intercuartilico; APN: atencién prenatal.

Tabla 3. Barreras de disponibilidad para el acceso a la atencion de la salud
segun nacionalidad en puérperas del Hospital San Juan de Lurigancho, 2022-2023

Nacionalidad Analisis

Total
Barreras de disponibilidad o Venezolana Peruana Crudo Ajustado *

n=284 % n=36 % n=248 %  pt RPc[IC95%] pt RPa[IC95 %]

En el establecimiento de salud faltan instalaciones y ambientes adecuados para brindar una atencion

Si 38 13,4 1 2,8 37 14,9 0,093 0,18 - -
No 246 86,6 35 97,2 211 85,1  Ref. [0,02-1,32] Ref.

En el establecimiento de salud faltan equipos médicos adecuados para brindar una atencion.

Si 28 9,9 1 2,8 27 10,9 0,174 0,25 - -
No 256 90,1 35 97,2 221 89,1  Ref [0,03-1,82] Ref.

Falta de disponibilidad de medicamentos y/o insumos en la farmacia del establecimiento de salud.

Si 64 22,5 7 19,4 57 23,0 0,642 0,84 - -
No 220 775 29 80,6 191 77,0  Ref [0,41-1,71] Ref.

En el establecimiento de salud hace falta mayor cantidad de personal de salud para brindar una atencion.

Si 33 11,6 2 5,6 31 12,5 0,253 0,44 - -
No 251 88,4 34 944 217 875 Ref [0,11-1,78] Ref.

El personal de salud se encuentra poco capacitado para brindarle la atencion adecuada.

Si 12 4,2 1 2,8 11 4,4 0,650 0,62 - -
No 272 95,8 35 972 237 956  Ref. [0,08-4,72] Ref.

El establecimiento de salud no cuenta con todos los servicios que necesita para su atencion.

Si 11 39 0 0,0 11 44 <0,001 0,09 <0,001 0,01
No 273 96,1 36 1000 237 956 Ref.  [0,04-0,17]  Ref.  [0,09-0,35]
Falta de informacion adecuada sobre el proceso o pasos a seguir para acceder a la atencion en el establecimiento de salud.

Si 91 32,0 8 22,2 83 33,5 0,208 0,66 - -
No 193 680 28 778 165 66,5 Ref [0,35-1,25] Ref.

IC95 %: Intervalo de confianza al 95%; RPc: Razon de prevalencia crudo; RPa: Razon de prevalencia ajustado; Ref.: Categoria de referencia; 1 Evaluado
mediante regresion de Poisson; * Ajustado con: grado de instruccion, ocupacion, niimero de hijos y tipo de parto
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Tabla 4. Barreras de accesibilidad para el acceso a la atencion de la salud
segun nacionalidad en puérperas del Hospital San Juan de Lurigancho, 2022-2023.

Total Nacionalidad Analisis
Barreras de accesibilidad Venezolana Peruana Crudo Ajustado *
n=284 % n=36 % n=248 % pt  RPc[IC95%] pt  RPa[IC95 %]
El establecimiento de salud se encuentra lejos de su vivienda.

Si 49 17,2 4 11,1 45 18,1 0,318 0,61 - -
No 235 82,8 32 88,9 203 81,9 Ref. [0,23-1,60] Ref.

Tuvo dificultades para conseguir un medio de transporte que la lleve al establecimiento de salud.

Si 24 8,4 4 11,1 20 8,1 0,537 1,38 - -
No 260 91,6 32 889 228 91,9  Ref [0,49-3,81]  Ref.

Realizo demasiados tramites para ser atendida en el establecimiento de salud.

Si 25 8,8 4 11,1 21 8,5 0,599 1,31 - -
No 259 91,2 35 88,9 227 91,5 Ref. [0,47-3,61] Ref.

Tuvo dificultades para afiliarse al seguro integral de salud.

Si 9 32 3 83 6 24 0,071 3,44 - -
No 275 96,8 33 91,8 242 97,6 Ref. [0,89-13,2] Ref.

La falta de un documento de identificacion (DNI, cédula de identidad, pasaporte o carné de extranjeria, etc.) le impidioé acceder a los servicios de salud.
Si 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - kX - -
No 284 100,0 36 100,0 248  100,0  Ref. ) Ref.

El tiempo de espera para su atencion fue muy prolongado.

Si 47 16,5 2 5,6 45 18,1 0,092 0,31 -

No 237 83,5 34 944 203 81,9  Ref [0,07-1,21]  Ref. )
Hubo incumplimiento de la programacion, orden de llegada o prioridad de atencion.

Si 26 9,1 1 2,8 25 10,1 0,200 0,28 - -

No 258 90,9 35 97,2 223 89,9 Ref. [0,04-1,98] Ref.

Sus ingresos econdomicos fueron insuficientes para acceder a los servicios del establecimiento de salud.

Si 13 4,6 4 11,1 9 3,6 0,052 3,06 - -
No 271 95,4 32 88,9 239 96,4 Ref. [0,99-9,44] Ref.

Tuvo dificultades para cubrir gastos extras de los medicamentos o examenes que no se le pudieron proporcionar mediante el seguro integral de salud.
Si 10 35 3 8,3 7 2,8 0,105 2,95 - -
No 274 96,5 33 91,7 241 97,2 Ref. [0,79-10,9] Ref.

IC95 %: Intervalo de confianza al 95%; RPc: Razon de prevalencia crudo; RPa: Razén de prevalencia ajustado; Ref.: Categoria de referencia; + Evaluado
mediante regresion de Poisson; * Ajustado con: grado de instruccion, ocupacion, nimero de hijos y tipo de parto; ;** No es posible hacer el calculo por
ausencia de participantes con la categoria de interés

En las barreras de aceptabilidad. Se evidencid que En las barreras de contacto con el servicio. No se
haber sentido que sus creencias o costumbres fueron evidencio diferencias significativas segunnacionalidad,
afectadas, reduce la probabilidad de acceso alaatencion sin embargo, se identifico que la proporcion de peruanas
en las puérperas peruanas (RPa: 0,04; p < 0,001; que indicaron dificultades en el acceso representaron

IC 95 %: 0,01 - 0,11), mientras que en el grupo de un porcentaje mayor (tabla 6).
venezolanas se asoci6 a una mayor probabilidad de

acceso el haber recibido un trato diferente por ser

migrante (RPa: 2,25; p <0,001; IC 95 %: 1,53 - 2,69)

y el haberse sentido discriminada en algin momento DISCUSION

durante la atencion (RPa: 19,97; p = 0,007; IC 95 %:
2,27 - 175). Los demas items no muestran diferencia
significativa segin nacionalidad; no obstante, un
mayor porcentaje de venezolanas indicaron barreras
en el acceso (tabla 5).

El acceso a la salud es un derecho universal. Sin
embargo, su cobertura es incompleta para todos los
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Tabla 5. Barreras de aceptabilidad para el acceso a la atencion de la salud
segun nacionalidad en puérperas del Hospital San Juan de Lurigancho, 2022-2023.

Nacionalidad Analisis

Total
Barreras de aceptabilidad Venezolana Peruana Crudo Ajustado *

n=284 % n=36 % n=248 % pt RPC[IC95%] pt RPa[IC95 %]

Tuvo temor y/o vergiienza al atenderse en el establecimiento de salud.

Si 6 2,1 2 5,6 4 1,6 0,145 3,44 - -

No 278 97,9 34 944 244 98,4  Ref. [0,65-18,2] Ref.

Ha sentido que sus creencias o costumbres fueron afectadas durante la atencion.

Si 2 0,7 0 0,0 2 0,8 <0,001 0,08 0 ;0] 0,04
[0,02-0,36] ’ [0,01-0,11]

No 282 99,3 36 100,0 246 99,2 Ref. Ref.

Ha percibido un trato diferente por ser peruana o migrante venezolana.

Si 1 03 1 28 0 00 <0001 6,98 0501 2,5

No 283 997 35 972 248 1000 Ref [1,01-48.6] Ref. [1,53-2.69]

En algin momento se ha sentido discriminada durante la atencion.

Si 5 1,8 3 83 2 0,8 0,009 10,33 0,007 19,97

No 279 98,2 33 91,7 246 99,2 Ref. [1,78-59,9] Ref. [2,27-175]

El personal de salud la atendi6 sin amabilidad, respeto, afectando a su privacidad y confidencialidad.

Si 10 3,5 2 5,6 8 32 0481 1,72 - -

No 274 96,5 34 94,4 240 96,8  Ref. [0,37-7,81] Ref.

Desconfianza del trato recibido por el personal de salud.

Si 10 3,5 1 2,8 9 3,6 0,797 0,76 - -

No 274 96,5 35 972 239 964  Ref [0,09-5,88]  Ref.

IC95 %: Intervalo de confianza al 95 %; RPc: Razoén de prevalencia crudo; RPa: Razon de prevalencia ajustado; Ref.: Categoria de referencia
T Evaluado mediante regresion de Poisson; * Ajustado con: grado de instruccion, ocupacion, niimero de hijos y tipo de parto

Tabla 6. Barreras del contacto con el servicio para el acceso a la atencion de la salud seglin nacionalidad en puérperas

Total Nacionalidad Analisis
. ota .
Barreras del contacto con el servicio Venezolana Peruana Crudo Ajustado *

n=284 % n=36 % n=248 % pt RPc[IC95%] pt  RPa[IC95 %]

Considera que ha recibido una mala atencion.

Si 11 3,9 1 2,8 10 4,0 0,719 0,68 - -
No 273 96,1 35 97,2 238 96,0 Ref. [0,09-5,24] Ref.

El establecimiento de salud no resolvid su necesidad de salud o motivo de atencion.

Si 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -k -

No 284 100,0 36 100,0 248 100,0  Ref: i Ref. i
Se sintio insatisfecha con la atencion recibida.

Si 14 4,9 1 2,8 13 52 0,535 0,53 -
No 270 951 35 972 235 948  Ref [0,07-3,94]  Ref.

1C95%: Intervalo de confianza al 95%; RPc: Razo6n de prevalencia crudo; RPa: Razon de prevalencia ajustado; Ref.: Categoria de referencia
+ Evaluado mediante regresion de Poisson;* Ajustado con: grado de instruccion, ocupacion, numero de hijos y tipo de parto
** No es posible hacer el calculo por ausencia de participantes con la categoria de interés
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grupos poblacionales debido a distintas barreras que
dificultan su acceso y uso. Para las puérperas peruanas,
la principal barrera asociada a la disponibilidad es la
falta de servicios para brindar una adecuada atencion
en el hospital. Reportaron que algunas instituciones
de salud no cuentan con servicios integrales de
salud materna y neonatal, manifestando la necesidad
de ampliar la oferta de estos servicios (13). En las
demas barreras no hubo diferencias significativas; sin
embargo, un mayor numero de peruanas sefialaron la
falta de informacion sobre el proceso para acceder a
una atencion en el hospital. En Perti, las venezolanas
no tenian conocimiento y tampoco recibieron
informacién correcta sobre el acceso y disponibilidad
de los servicios de salud sexual y reproductiva (14).
Esta situacion demuestra la necesidad de implementar
y reordenar los servicios, asi como de mejorar la
transparencia y acceso a la informacion sobre el
proceso de atencion.

En cuanto a la accesibilidad, no hubo diferencias. No
obstante, las puérperas venezolanas tuvieron mayores
dificultades para conseguir un medio de transporte que
las lleve al hospital y las puérperas peruanas refirieron
que el hospital no se encontraba cerca de sus viviendas.
La falta de acceso a un transporte, la distancia entre
el hogar y el establecimiento de salud, se asocia
con una menor probabilidad de utilizar los servicios
de salud (15). En el ambito rural hay un porcentaje
significativamente mayor de barreras geograficas en
comparacion a quienes viven en areas urbanas (16).
Una adecuada planificaciéon y abordaje del plan de
parto en caso de las gestantes puede mejorar esta
barrera.

De igual modo, usuarias venezolanas tuvieron mayores
dificultades para afiliarse a un seguro integral de salud
(SIS). Un estudio realizado por el Grupo de Trabajo
para Refugiados y Migrantes (GTRM) en Peru, reporto
que persisten barreras administrativas para la afiliacion
al SIS en la poblacion venezolana. Posibles causas que
lo explican son la falta de inclusion de las variables
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de nacionalidad en los sistemas de registro de salud y
no contar con documentacion debido a una situacion
migratoria irregular (17). Pese a ser considerado un
grupo vulnerable y el aseguramiento universal, el
acceso al seguro aun es un problema que requiere un
abordaje oportuno.

Igualmente, sus ingresos econdémicos fueron
insuficientes para acceder a los servicios del hospital
y presentaron dificultades para cubrir gastos extras de
medicamentos o exdmenes que no se les proporcionaron
mediante el SIS. Lo encontrado se relaciona con
el estudios en Colombia y Per respectivamente,
quienes sefialaron que los recursos econdémicos de los
migrantes venezolanos eran escasos para gastar en
atencion médica (13, 18). Pese a contar con SIS, las
condiciones laborales y necesidades incrementadas de
los migrantes aun es una constante, mas aun en estado
de gestacion.

En la dimension de aceptabilidad, se dieron a conocer
diferencias significativas entre las puérperas. Las
usuarias venezolanas indicaron haberse sentido
discriminadas en algin momento durante la atencion
y haber recibido un trato diferente por ser migrantes.
En Colombia, evidenciaron tratos de discriminacion,
estigma y xenofobia por parte del personal de salud
hacia venezolanas que acudian a sus atenciones
prenatales y para la atencion de su parto. Este hecho,
ocurrio particularmente en los hospitales publicos (13).
Por su parte, las puérperas peruanas manifestaron que
sus creencias y costumbres fueron vulneradas durante
la atencién y, por el contrario, ninguna puérpera
venezolana lo manifesto, contexto que difiere de otros
estudios. En Noruega, un grupo de mujeres migrantes
experimentaron que el personal de salud rechazo
diversas practicas culturales que ellas solicitaron
durante su parto y puerperio (19). Aun existen brechas
en el abordaje intercultural y se requiere mejorar las
actitudes de los trabajadores, para un trato adecuado
libre de prejuicios, asi como sensibilizar a la poblacion
para evitar cualquier tipo de discriminacion.
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En la dimension de contacto con el servicio, no se
encontrd una variacion significativa de las barreras de
acceso. Aun asi, las puérperas de nacionalidad peruana
en una mayor proporcion percibieron haber recibido
una mala atencion; por lo tanto, no se sintieron
satisfechas con la atencion. Un estudio realizado en
Colombia, muestra que el 6,5 % de venezolanas y
6 % de colombianas que acudieron a sus atenciones
prenatales, se mostraron insatisfechas ante los servicios
prestados, en este caso se observa un porcentaje mayor
en la poblacién migrante, sin embargo la diferencia
tampoco es significativa (20); se reporta que las
mujeres migrantes, desplazadas tienen mayor riesgo
a la vulnerabilidad de sus derechos y limitacion a la
atencion sanitaria (21).

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra
que las barreras de acceso fueron evaluadas mediante
una encuesta estructurada donde hay Dbarreras
predefinidas, con lo cual pueden existir barreras que
no haya logrado captar el cuestionario. Ademas, las
barreras de acceso encontradas solo se circunscriben al
entorno del Hospital San Juan de Lurigancho, por ese
motivo se sugerird replicar el estudio en varios centros
(multicéntrico), con mayor muestra, asi como abordar
un enfoque cualitativo.

En conclusion, las barreras de disponibilidad y
aceptabilidad para la atencion de salud muestran
diferencias segun nacionalidad en las puérperas
peruanas y venezolanas. Se requiere seguir ejecutando
politicas sanitarias que contribuyan a la reduccion
o eliminacién de las barreras de acceso tomando
en cuenta las necesidades de salud de la poblacion
migrante y de acogida con el fin de lograr el acceso
equitativo y de calidad en la atencion de salud.
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RESUMEN

La dismenorrea es una afeccion menstrual comun en mujeres de edad reproductiva, caracterizada por dolor pélvico
durante el ciclo menstrual. En este articulo, se revisan los factores de riesgo, la clinica y el diagndstico de la dismenorrea
primaria con el objetivo de proponer un enfoque de tratamiento multimodal para esta condicion. La dismenorrea primaria
es el dolor pélvico asociado al periodo menstrual sin una patologia pélvica subyacente. La dismenorrea secundaria es
el dolor pélvico que se presenta como sintoma de otras afecciones ginecologicas. El diagnostico se basa en la historia
clinica, la exploracion fisica y ginecologica, y se pueden realizar pruebas complementarias en casos especificos. El
tratamiento de la dismenorrea primaria es multimodal y tiene como objetivo aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida
de las pacientes. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos son la primera linea de tratamiento, aunque se pueden
utilizar otros enfoques terapéuticos.

Palabras clave: Dismenorrea, Mujer, Incapacidad, Dolor pélvico, Ciclo menstrual.

Dysmenorrhea: a disabling pain.
SUMMARY

Dysmenorrhea is a common menstrual condition in women of reproductive age, characterized by pelvic pain during the
menstrual cycle. This article reviews the risk factors, clinic and diagnosis of primary dysmenorrhea to propose a multimodal
treatment approach for this condition. Primary dysmenorrhea is pelvic pain associated with the menstrual period without
underlying pelvic pathology. In contrast, secondary dysmenorrhea refers to pelvic pain that presents as a symptom of other
gynecologic conditions. Diagnosis is based on detailed clinical history, physical and gynecological examination, and
complementary tests may be performed in specific cases. Treatment of primary dysmenorrhea is multimodal and aims to
relieve pain and improve the patient’s quality of life. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are the first line of treatment,

although other therapeutic approaches can be employed.

Keywords: Dysmenorrhea, Women, Disability, Pelvic pain, Menstrual cycle.

INTRODUCCION

En el mundo solo las primates superiores, incluidos los
humanos y los grandes simios poseen un endometrio
que no se recupera cuando el ovocito no es fecundado,
como consecuencia se genera el sangrado menstrual
periddico que se presenta en cada ciclo reproductivo
y su funcionamiento depende de la regulacion del
eje hipotalamo-hipodfisis-ovarios (1). El sangrado
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que se presenta desde la pubertad y permanece
hasta la menopausia se considera un indicativo
de un buen estado de salud, cualquier alteracion
endocrina, metabolica o nutricional puede afectar el
ciclo reproductivo, cuyas manifestaciones pueden
ser trastornos subitos o persistentes de la funcion
endometrial, reflejada en cambios en la frecuencia y el
volumen del sangrado menstrual (1, 2).

La dismenorrea o dolor pélvico ginecoldgico es una
afeccion menstrual que se presenta en las mujeres en la
edad reproductiva. Se clasifica como primaria cuando
el dolor abdominal bajo se presenta antes del flujo
menstrual, con una duracion de 48 a 72 horas, mientras
que la amenorrea secundaria hace referencia al dolor
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pélvico durante cualquier momento del ciclo menstrual,
asociado a una patologia pélvica subyacente, como
endometriosis, leiomiomatosis, polipos endometriales,
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), adherencias y
cancer del aparato reproductivo, entre otras (3).

La dismenorrea, es la causa principal de morbilidad
ginecoldgica, sin distincion de nacionalidad y estatus
socioeconodmico (3), aunque su prevalencia es alta, la
fisiopatologia aun no se encuentra bien esclarecida (4);
el diagnostico se basa en la anamnesis y el examen
fisico riguroso de cada paciente, mientras que el
tratamiento esté dirigido a disminuir el dolor y mejorar
la funcionalidad de las pacientes (4).

La dismenorrea puede presentarse con otros sintomas,
somaticos y del estado de &nimo, incluyendo cambios
en el patréon de apetito (aumento y disminuciéon de
la ingesta), deseo por algunos alimentos especificos,
distension abdominal, diarrea, estrefiimiento, fatiga,
trastornos del suefio y alteraciones animicas (tristeza,
llanto e intranquilidad) (3).

Por lo tanto, el objetivo de esta revision de la
literatura es comprender los factores de riesgo, clinica
y diagnostico de la dismenorrea primaria con el
proposito de proponer un tratamiento multimodal para
esta entidad.

CLASIFICACION DE LA DISMENORREA

La dismenorrea primaria se define como dolor pélvico
ginecoldgico asociado con el periodo menstrual, en
ausencia de una patologia pélvica subyacente. El dolor
se instaura 6 a 12 meses después de la menarca e inicia
72 horas antes del flujo menstrual, teniendo su pico
maximo en el dia 2 y finalizando alrededor del dia
4, acompafiado, en algunos casos, de otros sintomas
como diarrea, nauseas y vomito (5).
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De otro lado, la dismenorrea secundaria es dolor
pélvico que se presenta afios después de la menarca,
puede presentarse durante todo el ciclo, ademas es
el sintoma de patologias ginecologicas, tales como,
EPI, endometriosis, pdlipos y el uso del dispositivo
intrauterino; suele acompafarse de otros sintomas
como metrorragia, dismenorrea y sangrado poscoital.
Es importante diferenciar la dismenorrea primaria
de la secundaria debido a que tienen tratamientos
diferentes y el prondstico de cada paciente depende de
la clasificacion (3).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la dismenorrea es altamente
subestimada, debido a que el dolor es subjetivo
y dificil de evaluar, con una prevalencia de 17 % a
81 % (6), ademds depende de la cultura, es decir,
generalmente, la concepcion de que este sintoma
hace parte del periodo menstrual y, por ende, muchas
mujeres no consultan y lo viven como algo inevitable.
La incidencia varia entre 20 % a 29 % dependiendo
de los paises, con una alta variabilidad, seguramente,
debido a que el dolor es dificil de evaluar y cuantificar
(7). La dismenorrea primaria es mas comun antes de
los 20 afos (8), afectando principalmente a mujeres
caucasicas (7).

La prevalencia disminuye con la edad, durante los
primeros afios de menstruacion es menos prevalente
debido a que la mayoria de los ciclos son anovulatorios,
al afio de la menarca la prevalencia oscila entre 43 %
- 91 %, llegando a 16 % - 67 % a los cinco afios (7).

Para clasificar la dismenorrea, se tiene en cuenta, la
intensidad del dolor, el impacto en la calidad de vida
y la necesidad de analgesia, sin embargo, el patron del
dolor varia en cada ciclo, lo que dificulta el diagndstico
temprano (8).
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FISIOPATOLOGIA

El mecanismo por el cual se desarrolla la dismenorrea
primaria es la sobreproduccion de prostaglandinas y
leucotrienos (6), los cuales aumentan durante la fase
latea, en la que la progesterona disminuye, lo cual induce
el desprendimiento endotelial del endometrio (7).

Las prostaglandinas son sustancias intracelulares
formadas a partir de 4acido araquidoénico, el cual se
deriva de fosfolipasa 2, que es regulada, a la vez, por
el aumento y la disminucién de progesterona, durante
la fase lutea esta disminuye y por ende se activa la
fosfolipasa 2, llevando al aumento de las concentraciones
de prostaglandinas (9). El aumento de prostaglandinas
induce un estado de hipercontractilidad del miometrio,
lo que conduce a isquemia e hipoxia del musculo
uterino, generando que las contracciones uterinas tengan
disritmias de duracién variable que conducen a dolor.
Se conoce 2 tipos de prostaglandinas, la PGE2 y PF2a,
la cantidad de esta ultima se asocia con intensidad y
sintomas relacionados de la dismenorrea, debido a que
genera mas vasoconstriccion (9).

La dismenorrea no puede presentarse en ciclos
anovulatorios, esto explica que se presente meses después
de inicio de la menarca y que el tratamiento se base en
inhibicién ovulatoria (10), esto debido a que se requiere
de la formacion del cuerpo luteo para que haya aumento
de prostaglandinas (10). El papel de los leucotrienos no
esta bien estudiado en la patologia de la dismenorrea, pero
se sabe que el tipo E4 también hace vasoconstriccion en
la musculatura uterina y genera isquemia y contraccion
miometrial.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que se relacionan con
dismenorrea son la edad (menores de 20 afos),
antecedentes familiares (madre y hermana), edad de la
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menarca (< 12 afios), caracteristicas del flujo menstrual
(flujo abundante y/o duraciéon > 7 dias), peso (indice de
masa corporal (IMC) < 20 Kg/m?) y habitos (consumo
de café y tabaquismo). Otros factores de riesgo que
se asocian son los de tipo psicolégico (ansiedad,
depresion, estrés), como abuso sexual y el sindrome
premenstrual (11). Dentro de los factores protectores
se encuentran el uso de anticonceptivos hormonales, la
paridad, el ejercicio y una dieta rica en frutas, verduras
y alimentos altos en omega 3.

LA DISMENORREA Y LOS
SOCIALES

EFECTOS

La dismenorrea es una de las principales causas de
ausentismo escolar y laboral, de acuerdo con Sultan
y cols. (12), un tercio de las adolescentes faltan a sus
actividades académicas en colegios y universidades a
causa de la dismenorrea (12). Un estudio realizado en
Suiza, valoroé el impacto de la dismenorrea en la calidad
de vida de mujeres entre 16 - 20 afos, y demostrd
que, de 3340 mujeres jovenes, el 86,6 % refirieron
dismenorrea y el 12,4 % manifestaron dismenorrea
intensa con repercusiones en la vida escolar y social;
sin embargo, menos del 50 % de estas acudieron a
consulta y, por ende, no fueron tratadas de manera
adecuada (7). El ausentismo laboral en 1984 generd
una pérdida anual de 600 millones de horas de trabajo,
ademas, la dismenorrea en la poblacion interrogada ha
generado disminucion de la productividad durante el
periodo menstrual (13).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Ladismenorrea primaria presenta dolor abdominal bajo
de 8 a 72 horas antes del inicio de la menstruacion, el
dolor es constante en todos los periodos menstruales,
es bilateral y simétrico, se enmascara con el uso de
anticonceptivos y aparece tras su interrupcion. El
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colico mejora con la disminucién del flujo menstrual
y puede estar acompafiada de sintomas digestivos y
neurotonicos, incluyendo vomito, nduseas, diarrea,
astenia, cefalea, lipotimia y nerviosismo, generados
por la hipersecrecion de prostaglandinas (7).

ORIENTACION DIAGNOSTICA

El abordaje diagnodstico de la dismenorrea se basa
en tres pilares fundamentales: la historia clinica, con
anamnesis bien detallada de la enfermedad actual,
la exploraciéon fisica y ginecoldgica y las pruebas
diagndsticas tanto paraclinicos como imagenes (12).
Ademas, es importante no olvidar la evaluacion del
sistema urinario, de manera que se puede evaluar el
estado y funcion renal y de vias urinarias mediante
citoquimico de orina, urocultivo y en ocasiones
mediante ecografia o tomografia.

El diagnostico de la dismenorrea debe hacerse de
manera temprana, idealmente se debe llegar a la
conclusion diagnostica a partir de la anamnesis y la
exploracion fisica y ginecologica, pues los examenes
paraclinicos e imagenes tienen indicaciones solo para
casos precisos (11).

Con relacién a la anamnesis, durante la evaluacion
ginecoldgica se debe indagar sobre la edad de la
menarquia, la regularidad, el volumen y frecuencia de
la menstruacion, asi como el uso de anticonceptivos.
En cuanto a los antecedentes patoldgicos, se debe
investigar posibles infecciones de transmision sexual,
enfermedad pélvica inflamatoria y antecedentes de
violencia sexual (14, 15). Ademas, es importante
conocer los antecedentes quirargicos, especificamente
abdominales, que puedan estar ocasionado adherencias,
mientras que, en el ambito familiar, se debe indagar
sobre la presencia de dismenorrea, endometriosis o
miomas en la madre y hermanas (14, 15).
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También se debe valorar las caracteristicas del
dolor, la localizacidn, la irradiacién, la intensidad, la
frecuencia y el tiempo de aparicion con relacion al
flujo menstrual. Se debe buscar signos asociados como
fiebre, leucorrea, disuria, disquecia, estrefiimiento,
diarrea, menometrorragias y dispareunia en mujeres
sexualmente activas (14, 15). De otro lado, los aspectos
psicosociales, incluyendo el impacto de los sintomas en
la calidad de vida y las actividades cotidianas, y el uso
de analgésicos u otros medicamentos farmacoldgicos
para el manejo del dolor también deben ser analizados
(14, 15).

Es importante realizar exploracion abdominal en busca
de masas anormales y cambios en la sensibilidad y
flujo vaginal, excepto en mujeres que no han tenido
relaciones sexuales. El itero no suele ser palpable en el
abdomen en la dismenorrea primaria. Si es palpable, el
utero esta agrandado y es probable que la dismenorrea
tenga una causa secundaria. El examen abdominal
por si solo puede ser suficiente para adolescentes
jovenes con sospecha de dismenorrea primaria que
no han tenido relaciones sexuales; el diagndstico por
imagen es util en esta situacion. Los hallazgos de la
exploracion son normales en la dismenorrea primaria.
Los hallazgos anormales en la exploracién justifican
una evaluacion adicional con pruebas de imagen para
identificar anomalias anatomicas (7, 16).

La evaluacion completa y sistematizada incluye varias
etapas. En primer lugar, se realiza una palpacion
abdominal para determinar la localizacion del dolor
y detectar la presencia de masas palpables en el
area. Luego, se examinan los genitales externos para
descartar anormalidades en el himen, sefales de
trauma o vulvitis (7).

En las mujeres que ya iniciaron su vida sexual se realiza
un examen ginecoldgico mas detallado, incluyendo
una vaginoscopia que permite evaluar el aspecto del
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cuello uterino, detectar hemorragias, obstrucciones del
orificio uterino externo, leucorrea y nédulos vaginales;
ademas de la palpaciéon uterina bimanual la cual
permite evaluar el tamafio, la forma, la consistencia
del atero y detectar anomalias o sensibilidad en la zona

(16).

Finalmente, las pruebas diagnosticas complementarias
no se usan de rutina, solo en casos especificos, cuando
el examen ginecoldgico presenta anormalidades o la
dismenorrea es refractaria al tratamiento. Entre ellas,
ecografia pélvica, prueba de embarazo cualitativa,
cultivo de secrecion vaginal y laparoscopia. En casos
en los que se sospeche endometriosis refractaria al
tratamiento médico, se sugiere ordenar un mapeo de
endometriosis profunda (hasta una laparoscopia),
con el objetivo de tener una mejor evaluacion y en
la medida de lo posible, realizar el tratamiento en el
mismo procedimiento operatorio (10, 17).

TRATAMIENTO

El tratamiento para la dismenorrea es multimodal y
tiene como objetivo disminuir el dolor abdominal
bajo, los sintomas asociados y mejorar la calidad de
vida de las pacientes.

La primera linea de tratamiento farmacologico son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que actian
inhibiendo la ciclooxigenasa (COX) 1 y 2, lo cual
hace que disminuya la produccion de prostaglandinas,
€so genera menor contraccion uterina y disminuye el
volumen menstrual. Sin embargo, el uso cronico de
AINE puede tener un efecto deletéreo a nivel renal,
por lo cual, en pacientes con antecedentes de patologia
renal o hipertension arterial no serian los mas
indicados, ademas en mujeres con deseos de fertilidad
el tratamiento con AINE tampoco es una opcion,
debido a que los mismos, en especial los inhibidores de
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la COX-2, son necesarios para el desarrollo folicular
en el ovario, desencadenando el sindrome del foliculo
luteinizado no roto, en el cual no se da la liberacion de
ovulos (18).

No se ha demostrado evidencia de que un AINE es
mas efectivo que otro, la eleccion de cada uno depende
de los deseos de cada paciente, sin embargo, hay
evidencia que indica que los AINE inhibidores de la
COX-2 pueden generar complicaciones cardiacas, por
lo cual, no se recomiendan como tratamiento para la
dismenorrea primaria (19).

Los AINE deben tomarse 1 a 2 dias antes del inicio
del periodo menstrual, con una dosis carga, y mantener
el tratamiento por los dias de periodo menstrual, o de
acuerdo con el dolor maximo, 5 dias (20). Los efectos
adversos de los AINE son poco comunes, sin embargo,
las pacientes pueden presentar sintomas intestinales
como nauseas ¢ indigestion, también se han reportado
sintomas neurologicos como somnolencia y sequedad;
estos pueden disminuir con el aumento en la ingesta
de liquidos (21).

Laterapiahormonal es lasegundalineaen el tratamiento
de la dismenorrea, se elige ante la persistencia de los
sintomas pese al uso de AINE, hay evidencia en los
distintos métodos hormonales, sin embargo, la mayoria
de los estudios indican que los anticonceptivos orales
combinados (AOC) son los de mayor eficacia (20), son
el tratamiento de primera linea en mujeres sexualmente
activas debido a que su mecanismo de accion consiste
en inhibir la ovulacion y también puede usarse como
método de anticoncepcion; estos se pueden usar de
manera continua, generando un periodo mas largo
libre de periodo menstrual. Como ejemplo, podrian
usarse 4 meses continuos, suspendiendo por 5 a 7
dias, y reiniciando el esquema, teniendo, al final,
tres periodos en el afo, sin que esto afecte de alguna
manera el sistema reproductivo femenino, ni mecanica
ni funcionalmente.
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Los anticonceptivos de solo progestageno tienen
como mecanismo de accion la atrofia endometrial,;
pueden usarse mediante pildora oral de progestageno
de régimen extendido con resultados similares a los
AOC y con menos efectos adversos (9), como el
dienogest, un progestageno sintético oral derivado de
la nortestosterona o la medroxiprogesterona inyectable
de larga accion y el dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel.

Finalmente, estan otros farmacos, como la vitamina E,
la cual suprime la actividad de la fosfolipasa A2 y la
COX, inhibiendo la produccion de prostaglandinas y
promoviendo la accion de prostaciclinas, lo que genera
vasodilatacion y relajacion muscular (4).

Con relacion a la terapia no farmacologica, el
tratamiento de primera linea es la aplicacion directa
de calor en la zona suprapubica, actua por medio de
la inhibicion de la actividad de los nervios simpaticos,
aumentando el flujo sanguineo al area y removiendo
mas rapidamente las sustancias productoras de dolor,
como prostaglandinas y leucotrienos. Al aumentar el
flujo sanguineo mejora la oxigenacion del tejido y se
evita la isquemia, y el calor tiene un efecto relajante en
el utero (3). Esta terapia es de gran utilidad debido a
que tiene menos efectos adversos y bajo costo.

Los cambios en el estilo de vida favorecen la mejoria
de las pacientes, por ello se recomienda aumento de
alimentos ricos en omega 3 y 6; la mayor incorporacion
de omega 3 en los fosfolipidos de la membrana a través
de la ingestion de aceite de pescado conduce a una menor
produccién de prostaglandinas y leucotrienos (4).

También el ejercicio aerdbico mejora el dolor,
ademas la fisioterapia que incluya fortalecimiento,
estiramiento y relajacion de los musculos se ha
demostrado efectiva en la reduccion de los sintomas
causados por dismenorrea primaria cuando esta es
realizada de manera regular (4).
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La estimulacion eléctrica transcutanea implica el uso de
electrodos para la estimulacion de la piel en diferentes
frecuencias e intensidades para disminuir la percepcion
del dolor. En un estudio aleatorizado se demostré que
la terapia con estimulacion eléctrica transcutanea de
alta intensidad, asociada a termoterapia, mejora el
dolor en mujeres con dismenorrea primaria moderada
o intensa (3).

LICENCIA MENSTRUAL

En 2023, se radico un proyecto de ley en Colombia
“por medio del cual se crea la licencia menstrual y
se establecen lineamientos para una politica publica
que promueva, sensibilice y ejecute planes de accion
sobre la proteccion de los derechos menstruales y se
dictan otras disposiciones”, el cual pretende recopilar
los esfuerzos que han emprendido el tramite legislativo
para hablar sobre la Gestion Menstrual y los Derechos
Menstruales en Colombia (22). Esta propuesta, se
ve motivada para abordar estos intentos que se han
dado desde el afio antepasado por reglamentar sobre
las licencias menstruales. Se entiende que este es un
derecho con escasa atencion a nivel global y, asimismo,
no se ha dado la posibilidad de acatar los detalles
que no han permitido que en Colombia las licencias
menstruales sean una realidad de facto.

CONCLUSIONES

En conclusion, la dismenorrea es el dolor pélvico
asociado al periodo menstrual, hay dos tipos de
dismenorrea: primaria, que ocurre en ausencia de una
patologia subyacente, y secundaria, que se relaciona con
patologias de origen ginecoldgico o no. La dismenorrea
puede tener un impacto significativo en la calidad de
vida de las mujeres, causando ausentismo escolar y
laboral. El diagndstico se basa en la historia clinica, el

183



DISMENORREA, UN DOLOR QUE INCAPACITA

examen fisico y ginecologico, y en algunos casos se
pueden requerir pruebas diagnosticas adicionales. Es
de importancia para el médico tratante comprender y
abordar la dismenorrea primaria de manera adecuada,
a través de un enfoque multidisciplinario que incluya
la evaluacion clinica, el manejo del dolor y el impacto
psicosocial en la calidad de vida de las mujeres
afectadas.

Sin conflictos de interés. Los autores declaran que
no tienen conflicto de intereses.
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RESUMEN

La prueba prenatal no invasiva es un método de cribado de aneuploidias fetales y de resultar con riesgo alto debe
ser confirmado a través de prueba genética diagnostica. Es la prueba de deteccion mas sensible y especifica para las
aneuploidias fetales comunes y minimiza la realizacion de técnicas invasivas, solo para las gestantes con riesgo elevado.
Se debe realizar asesoramiento genético pre- y poscribado. Este estudio tiene como objetivo describir los fundamentos
basicos de la prueba prenatal no invasiva mediante el andlisis del acido desoxirribonucleico libre circulante en plasma
materno para cribado de aneuploidias, y de los métodos primordiales y avances en biologia molecular incluyendo las
tecnologias de secuenciacion de nueva generacion, que lo han facilitado, considerando sus beneficios y limitaciones al
aplicarla en la prdactica clinica, en este campo que cambia con tanta rapidez.

Palabras clave: Cribado prenatal, Aneuploidias, Acido desoxirribonucleico fetal libre, Avances en biologia molecular,
Secuenciacion de nueva generacion, Asesoramiento genético.

Prenatal screening for aneuploidies by analysis of circulating total free deoxyribonucleic acid
in maternal plasma. Narrative review

SUMMARY

The non-invasive prenatal test is a screening method for fetal aneuploidies and if the result is at high risk, it must be
confirmed through diagnostic genetic test. It is the most sensitive and specific detection test for common fetal aneuploidies
and minimizes the use of invasive techniques, only for pregnant women at high risk. Genetic counseling should be
performed before and after screening. This study aims to describe the basic fundamentals of non-invasive prenatal
testing by analyzing free circulating deoxyribonucleic acid in maternal plasma for aneuploidy screening, and the primary
methods and advances in molecular biology, including next-generation sequencing technologies, which have facilitated it,
considering its benefits and limitations when applying it in clinical practice, in this rapidly changing field.

Keywords: Prenatal screening, Aneuploidy, Free fetal deoxyribonucleic acid, Advances in molecular biology, Next

generation sequencing, Genetic counseling.

INTRODUCCION

El término cribado o deteccion prenatal se utiliza
para referirse a la realizaciéon de pruebas destinadas
a detectar defectos congénitos, como anormalidades
cromosomicas (AC) tales como las aneuploidias;
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defectos del tubo neural y otras anomalias estructurales
en embarazos en los que no existe un mayor riesgo
de defecto congénito. Son no invasivas y se basan en
la obtencion de una muestra de sangre materna o en
pruebas de imagen, generalmente mediante ecografia.
Estan disefiadas para ser de bajo costo y con riesgo
bajo, para que sean adecuadas a la hora de realizar
el cribado de todas las mujeres embarazadas en una
poblacion, con independencia de su riesgo (1).

Los métodos de cribado prenatal de las AC utilizan
métodos estadisticos basados en el concepto de
riesgo para estimar la probabilidad de la presencia o
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ausencia de las mismas y aplican un nivel de corte
para separar la poblacion cribada en dos grupos: uno
con riesgo positivo y otro con riesgo negativo para
la anormalidad en cuestion (2). Deben mantener un
rendimiento apropiado que tiene que ser evaluado
mediante controles de calidad (3).

La evaluacion de la eficacia, que mide la valoracion
tedrica de un método de cribado prenatal de las
aneuploidias, se realiza mediante modelos y
simulaciones matematicas que estiman la tasa de
deteccion (TD) o sensibilidad (capacidad de la prueba
de detectar la enfermedad cuando esta se encuentra
presente) y la tasa de falsos positivos (TFP) utilizando,
habitualmente, las técnicas de integracion numérica
o la simulacion de Monte-Carlo. Para comparar
los resultados que producen estos modelos para las
distintas estrategias de cribado se suele expresar la
TD para una TFP fija del 1 % o 5 %, o bien la TFP
necesaria para conseguir una deteccion del 85 %, en
una poblacion concreta, o la deteccion y TFP que
produce un determinado nivel de corte en el riesgo (2).

La evaluacion de la efectividad o comportamiento
en la practica real, debe realizarse mediante estudios
prospectivos, bien disefiados y, preferiblemente, no
intervencionistas, conpacientesqueincluyanindividuos
sanos y afectados de la enfermedad que se valora, con
una prevalencia de estos ultimos y distribucion de
edades lo mas parecida a la habitual, y un método de
confirmacion de los casos verdaderamente positivos
altamente preciso. Los resultados se expresan en TD y
TFP que produce un determinado nivel de corte en el
riesgo para la poblacion estudiada (2).

Otro parametro a tomar en cuenta es la especificidad
(capacidad de la prueba de detectar ausencia de
enfermedad cuando esta se encuentra ausente).
La sensibilidad y la especificidad no varian con la
prevalencia de la enfermedad (4).
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El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de
que la enfermedad esté presente cuando el resultado de
la prueba es positivo, y se expresa como el porcentaje
de verdaderos enfermos entre los que tuvieron pruebas
positivas. El valor predictivo negativo (VPN) es la
probabilidad de que la enfermedad no esté presente
cuando el resultado de la prueba es negativo. Se
expresa como el porcentaje de verdaderos sanos entre
los que tuvieron pruebas negativas. La prevalencia
de la enfermedad modifica el valor predictivo. Con
una alta prevalencia, cabe esperar un alto VPP y con
baja prevalencia, disminuye el VPP de la prueba. Se
entiende por prevalencia el numero de pacientes con
la enfermedad que se desea diagnosticar, en relacion
al total de casos considerados al realizar la prueba (4).

Laprevalencia deuna determinada aneuploidia, en cada
momento de la gestacion, depende de la edad materna,
del antecedente de un feto previamente afectado de
dicha aneuploidia, y de la letalidad intrauterina que se
produce para la misma, en el transcurso de la gestacion

2).

Las aneuploidias fetales son una de las principales
causas de muerte perinatal y discapacidad cognitiva,
lo que ha llevado al desarrollo de esquemas de cribado
prenatal con el fin de detectarlas tempranamente (1, 5).

Los procedimientos de cribado se basan en determinar
los denominados marcadores de aneuploidia, es decir,
parametros biologicos, ecograficos, bioquimicos,
de origen materno, fetal o placentario, que han
demostrado presentar diferencias cuantitativas o
cualitativas estadisticamente significativas, entre los
fetos afectados y no afectados de un determinado tipo
de aneuploidia, y puede realizarse durante el primer
trimestre (ler T) de gestacion, el segundo trimestre
(2do T), o en ambos (2).

En la década de los 70, se introdujo la edad materna
> de 35 afios como cribado (4, 6) con TD del 30 %
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con 5 % de TFP (5). La edad materna avanzada es un
factor de riesgo para las aneuploidias, especialmente
la trisomia (T) 21 o sindrome Down, T18 o sindrome
Edward, T13 o sindrome Patau, y de las aneuploidias
47, XXX y 47, XXY (2,7, 8).

Los métodos de cribado han ido evolucionando, pero
todos utilizan, al menos, la edad materna y la edad
gestacional como punto de partida, es decir, como
riesgo a priori, que se ajusta por diversos factores
correctores o cocientes de probabilidad, que dependen
de los resultados de una serie de pruebas de cribado
que se han llevado a cabo a lo largo del embarazo, para
determinar el riesgo especifico de cada paciente (3, 9).
El teorema de Bayes permite combinar este riesgo con
el riesgo a priori y, de este modo, obtener el riesgo
final (2).

El riesgo a priori para la edad materna es el riesgo
que presenta cualquier embarazada, debido a su
edad, de tener un feto afectado de T21 para la edad
que tendré en la fecha probable del parto, o también
en el momento del cribado, ya sea en el ler 0o 2do T
de la gestacion y debe tenerse en cuenta la letalidad
intrauterina o su reciproco, supervivencia intrauterina
(10), que se produce durante toda la gestacion, que es
especifica de cada aneuploidia (2).

El riesgo a priori de trisomia de una paciente que
ha presentado un feto afectado de la misma en una
gestacion anterior es mayor que el esperado con base
a su edad y es especifico para cada AC. El riesgo a
priori para la edad materna para T21 se incrementa
aproximadamente un 0,75 % en el ler T, un 0,54 % en
el 2do T y un 0,42 % a término (2).

En la década de los 80 naci6 el cribado para AC en
el 2do T de gestacion, este se realiza entre las 15 a
22+6 semanas de gestacion (SG), con la dosificacion
en suero materno de la alfafetoproteina (AFP), la
gonadotrofina coridénica humana (hCG) o la subunidad
libre B de la hCG (B-hCG), y el estriol no conjugado

Rev Obstet Ginecol Venez

(uE3) y se denomina triple prueba del 2do T (2, 11), con
una TD de 60 % para una TFP de 5 % (4). La adicién
de un cuarto marcador, la inhibina A, constituy6 la
cuadruple prueba, con TD de 75 % para una TFP de
5% (2,4, 12).

A partir de la década de los 90 se utilizan marcadores
bioquimicos de T21 del ler T de gestacion, tales
como la proteina A plasmatica asociada al embarazo
(PAPP-A), la inhibina A, la f-hCG (4, 13). Se realizan
entre las semanas 9 a 13+6 de gestacion (3).

La TD parala T21 en el ler T es de 60 % con TFP de
5 %, cuando a la edad materna se le suma la PAPP-A
y la B-hCG (4, 9, 14) y se denomina doble prueba
bioquimica. La cuadruple prueba del ler T, afiadiendo
a los anteriores la AFP y el uE3, conseguiria, segliin
los modelos matematicos, una capacidad de deteccion
de T21 del 70 % para una TFP del 5 % o, una TFP de
aproximadamente el 14 % para conseguir una TD del
85 % (2).

En la primera década de este siglo, se valora la
utilizacion del antigeno trofoblastico invasivo (ITA) (2,
15, 16), y de la desintegrina A y la metaloproteasa 12
(ADAM 12), sola o combinada con otros marcadores,
enel ler T de la gestacion (2, 4, 17). La edad materna,
en combinacion con las mediciones de PAPP-A, mas
ITA produce TD de 75 % y TFP de 8 % (15), o TD de
71 % para TFP: 5 % (16). Cuando a la edad materna se
le suma la PAPP-Ay la ADAM 12 a las 8-9 semanas la
TD para la T21 es de 91 % con TFP de 5 % (17).

En 1985 se describio el pliegue nucal como marcador
ecografico para la T21 en el 2do T (18), el pliegue
nucal engrosado > 6 mm incrementa el riesgo de T21
(2, 19).

Se han identificado marcadores ecograficos blandos
(anomalias menores) y anomalias estructurales
mayores asociados a la presencia de un feto afecto de
una AC. Los marcadores blandos son considerados

187



A MORALES DE MACHIN, F MACHIN CACERES

variaciones de la normalidad, la deteccion de multiples
marcadores blandos implica un aumento del riesgo de
AC (20). Como marcadores blandos en el 2do T de
T21 se destacan: pliegue nucal, acortamiento de los
huesos largos (fémur y himero), foco hiperecogénico
intracardiaco, hiperecogenicidad intestinal, ectasia
piélica, quistes de plexos coroideos y el hueso nasal
(HN), clinodactilia, separacién entre el primer y el
segundo dedo del pie, braquicefalia, ventriculomegalia
leve, megacisterna magna, angulo iliaco aumentado,
arteria umbilical unica y alteracion del indice de
pulsatilidad del conducto venoso (2).

La evaluacion del riesgo de AC mediante la asociacion
de varios marcadores blandos y anomalias mayores por
una evaluacion ecografica en 2do T se conoce como
sonograma genético, y se realiza en gestaciones de alto
riesgo de AC para reevaluacion del riesgo (2, 20).

La ecografia transvaginal de alta resolucion durante
el ler T facilita la deteccion temprana de anomalias
estructurales mayores fetales (defectos cardiacos,
atresia duodenal, onfalocele, holoprosencefalia,
higroma quistico) y anomalias blandas asociadas a
AC; ademas, permite establecer criterios ecograficos
de sospecha de estas anomalias. Se realiza entre las 11
y 13+6 SG, estos hallazgos se utilizan para definir un
grupo de gestantes de alto riesgo (2, 21).

En 1990, se describio, en el ler T del embarazo, la
presencia de liquido subcutaneo en la region nucal de
un feto afectado de T21. Se denominé translucencia
nucal (TN), es el marcador mas temprano y sensible
(22, 23).

En los fetos euploides, el grosor de la TN aumenta con
la longitud céfalo-caudal fetal (LCC). La mediana y el
percentil 95 de la TN para una LCC de 45 mm son de
1,2y 2,1 mmy los respectivos valores parauna LCC de
84 mm son de 1,9 y 2,7 mm. El percentil 99 no cambia
significativamente con la LCC y es aproximadamente
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3,5 mm. El aumento de la TN se define como un valor
por encima del percentil 95 de acuerdo a la LCC.
La prevalencia de AC, malformaciones estructurales
y muerte fetal aumentan dependiendo de qué tan
incrementada se encuentre la TN (2-4, 24, 25).

El cribado mediante TN y edad materna puede
identificar el 75 % - 80 % de los fetos con T21 y otras
trisomias con una TFP del 5 % (9). La combinacién
de la TN con alteracion del indice de pulsatilidad del
conducto venoso incrementa la TD de T21 al 85 %,
aumentando al 92 % cuando se incorpora el cribado
bioquimico temprano (2).

En 2001 se reportd la ausencia o hipoplasia del HN
fetal por ecografia en el 73 % de fetos con T21 (26).

La combinaciéon de PAPP-A, B-hCG libre y la TN,
conocido como cribado combinado del ler T (CCPT),
se ha consolidado en el ambito de la Medicina Privada
como de la Medicina Publica en Espana ofrece TD de
alrededor del 85-90 % para el 5 % de FP (2, 3, 5, 9).

Desde 1999, se realizan marcadores usados en el ler
y 2do T, bajo el nombre de prueba integrada (27),
incluye la edad materna junto con la medicion de TN
y determinacion de PAPP-A del ler T, y de AFP, hCG,
uE3 e inhibina A del 2do T; es un cribado secuencial en
dos o tres pasos, ofreciendo hasta el 2do T el resultado
de riesgo estimado en relacion con la integracion de
todos los marcadores del mismo (2). Con TD de 94 %
y de FP de 5 %, o de 85 % para 1 % de FP (4, 28, 29).

El cribado secuencial contingente, se basa en el nivel
del riesgo indicado por el cribado del ler T, se fijan
dos niveles de corte (por ejemplo, 1:100 y 1:1000)
que separan a las gestantes en tres grupos de riesgo.
A las pacientes con alto riesgo se les ofrece prueba
diagnostica a través de técnica invasiva y a las
pacientes con un riesgo intermedio se les valora la
AFP, la B-hCG libre o 1a hCG, el uE3 y la inhibina A en
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el 2do Ty el riesgo de estas ultimas se estima mediante
la combinacién de todos los marcadores, mientras que
la de bajo riesgo no se les valora ningtin otro marcador

2).

Existen alternativas tales como la realizacién de la
prueba combinada de ler T y en funcion del resultado
obtenido se establecen distintas actuaciones. En riesgos
superiores a 1/100 se ofrece una prueba diagnostica,
en riesgos inferiores a 1/1000 se considera negativa
y en riesgos intermedios (entre 1/101 y 1/1000 se
determinan marcadores ecograficos de segunda linea
(HN, insuficiencia tricuspidea y alteracion del indice
de pulsatilidad del conducto venoso) de los cuales
se ha estimado cociente de probabilidad positivo y
negativo. Con esta estrategia se ha estimado mas del
90 % de T21 con un indice de FP del 2-3 % (2, 30).

A partir de 2011, se ha incorporado el andlisis del
acido desoxirribonucleico (ADN) libre total circulante
en el plasma materno (ADN-Ic) para el cribado de las
aneuploidias fetales (31-39). Esta prueba se basa en el
andlisis del ADN-Ic, del que aproximadamente un 10 %
es de origen placentario (3). La secuenciacion de este
ADN-Ic mediante tecnologias avanzadas, ha producido
una nueva tecnologia de cribado prenatal denominada
prueba prenatal no invasiva (PPNI) y ha aumentado la
TD de T21 a mas del 99 % y disminuyendo la TFP a
menos del 0,1 % (1:1000 pacientes) (40).

El objetivo de esta revision fue describir los
fundamentos bésicos de la prueba prenatal no invasiva
mediante el ADN libre total circulante en el plasma
materno para cribado de aneuploidias, y de los
métodos primordiales y avances en biologia molecular,
incluyendo la tecnologia de secuenciacion de nueva
generacion, que lo han facilitado, considerando sus
beneficios e inconvenientes al aplicarlas en la practica
clinica, en este campo que cambia con tanta rapidez.

En esta revision narrativa de la literatura sobre el tema,
se revisaron los primeros trabajos, libros de texto, y las
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bases de datos Pubmed, Elsevier y publicaciones de
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos y de
la Sociedad internacional de ultrasonido en obstetricia
y ginecologia entre septiembre 2022 y marzo 2023.
Se incluyeron articulos hasta 2021 y se seleccionaron
aquellos que los autores consideraron relevantes. Se
incluyeron como palabras clave de busqueda todas las
combinaciones de acido desoxirribonucleico fetal libre,
cribado prenatal, aneuploidia, avances en biologia
molecular,
asesoramiento genético y sus traducciones al inglés.
Se describe el resultado del andlisis bibliografico.

secuenciacion de nueva generacion,

ACIDOS NUCLEICOS Y AVANCES
TECNOLOGICOS DE GRAN IMPACTO EN
BIOLOGIA MOLECULAR

El acido nucleico esta compuesto de un largo polimero de
moléculas individuales denominados nucledtidos. Cada
nucledtido se compone de una base nitrogenada, una
molécula de aziicar de cinco carbonos y una molécula
de fosfato. La base nitrogenada puede ser de dos tipos,
purina y pirimidina. Las purinas son adenina (A) y
guanina (G); las pirimidinas son citosina (C), timina (T)
y uracilo (U). Hay dos tipos de acido nucleico, el acido
ribonucleico (ARN), que contiene el azlcar ribosa, y el
acido desoxirribonucleico (ADN), que contiene el aziicar
desoxirribosa. Tanto el ADN como el ARN contienen las
bases A, Gy C, pero la T solo se encuentra en el ADN y
el U en el ARN (7).

El genoma humano consiste en un codigo de 3000
millones de letras, se compone de ADN, que contiene
en su estructura la informacion genética necesaria para
especificar todos los aspectos de la embriogénesis,
el desarrollo, el crecimiento, el metabolismo y la
reproduccion, que hacen que un ser humano sea un
organismo funcional. El genoma humano, posee alrededor
de 25 000 genes codificantes de proteinas y 25 000 genes
cuyo producto es ARN funcional y estan codificados
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en el ADN, que se estructura en los cromosomas, que
se localizan en el niicleo de cada célula. La naturaleza
especifica de la informacion genética codificada en el
genoma humano se corresponde a la secuencia de las
bases C, G, A y T existentes en las dos cadenas que se
disponen en cada uno de los cromosomas (1).

En 1953, Watson y Crick, sugirieron que la molécula de
ADN estaba compuesta por dos cadenas de nucledtidos
dispuestas en una doble hélice. El esqueleto de cada
cadena esta formado por puentes fosfodiésteres entre los
carbonos 3" y 5” de los azucares adyacentes, y las dos
cadenas se mantienen juntas por puentes de hidrogeno
entre las bases nitrogenadas, que apuntan hacia el centro
de la hélice. Cada cadena de ADN tiene una polaridad
determinada por la orientacion del esqueleto de azicar-
fosfato. El final de la cadena lo constituye el 4tomo de
carbono 5 de la molécula de azicar y se denomina el
extremo 5°, mientras que el final representado por el
atomo de carbono 3’ se denomina el extremo 3'. En la
doble hélice, el extremo 5° de una hebra se opone al
extremo 3" de la otra. Una purina en una cadena siempre
se empareja con una pirimidina en la otra cadena, con un
apareamiento especifico de los pares de bases (pb): la G
de una cadena siempre se empareja con la C de la otra
cadena, mientras que la A lo hace siempre con la T, de
forma que estos pb forman hebras complementarias. Por
su trabajo, Watson y Crick, junto con Maurice Wilkins,
fueron galardonados con el premio Nobel de Medicina
en 1962, con lo que se inaugurd la era de la genética
molecular (7, 41).

En 1966 se habia dilucidado la estructura quimica del
ADNy el sistema por el cual esta determina la secuencia de
aminoacidos de las proteinas (41). En 1968, Robert Holley,
Gobind Khorana y Marshall Nirenberg recibieron el
premio Nobel por el desciframiento del codigo genético

(7).

Rodriguez y cols. (42) citan que el progreso de la biologia
molecular ha sucedido con grandes cambios. Una época
nutrida de dichos cambios fue la década de 1970, en la
que se produjo un gran niimero de descubrimientos, como
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el de las endonucleasas o enzimas de restriccion (grupo
de enzimas cada una de las cuales reconoce secuencias de
doble cadena especificas en el ADN, las corta a nivel de
los elementos fosfodiéster en el lugar de reconocimiento
o cerca de este, y produce, de esta forma, fragmentos de
ADN de diferentes tamafios), por este descubrimiento en
1978, Werner Arber, Daniel Nathans y Hamilton Smith
recibieron el premio nobel (1, 7); la clonacion de genes
en plasmidos y fagos, y las técnicas de hibridacion en
filtro para ADN y ARN, conocidas como Southern y
Northern blot, respectivamente; asi como las técnicas de
secuenciacion para el ADN (42).

Con el método Sanger de secuenciacion, en 1977, los
laboratorios pudieron disponer de un método fiable y
reproducible para el andlisis de secuencias de ADN
(conocer, el orden de los nucledtidos en un segmento
de ADN o ARN) (43). Fred Sanger y Walter Gilbert
recibieron el premio nobel en 1980 por desarrollar la
secuenciacion de ADN (1).

El método de secuenciacion de acidos nucleicos disefiado
por Sanger (método de terminadores dideoxi) (44), que
usa los cuatro nucledtidos modificados con la ausencia del
extremo 3’OH, grupo esencial para la polimerizacion por
la ADNpolimerasa, conocidos como dideoxi nucleotidos
(ddA, ddC, ddG y ddT), es uno de los mas utilizado. En la
secuenciacion Sanger, un fragmento de ADN que va a ser
secuenciado se usa como plantilla para la sintesis de ADN
cebado por un nucledtido corto, y la ADNpolimerasa
sigue la secuencia de la plantilla, ampliando el cebador e
incorporando nucledtidos. Para obtener informacion de la
secuencia, en primer lugar, se afiaden a las reacciones de
secuenciacion analogos dideoxi (cada analogo se marca
con un colorante fluorescente diferente que presenta su
propia emision luminica distintiva) junto con los cuatro
nucledtidos normales. La polimerasa incorpora un
nucledtido normal, de manera que sigue extendiendo la
cadena, o bien una base dideoxi, lo que interrumpe la
sintesis. Las cadenas finalizadas son separadas mediante
electroforesis capilar y el nucleétido dideoxi concreto
que fue responsable de la terminacion es identificado a
través de la molécula concreta del colorante fluorescente
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que es incorporada, y se puede determinar el orden de los
nucleotidos. Se han disefiado maquinas para automatizar
el procedimiento de la secuenciacion de ADN (1).

Otro salto tecnoldgico ocurrid en 1983, cuando se
desarrollé una nueva técnica que hizo posible la sintesis
de grandes cantidades de un fragmento de ADN in vitro:
la reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) (45). La
técnica de RCP emplea un par de oligonucledtidos
(cebadores) para delimitar una region de interés y una
polimerasa para extenderlos, utilizando ambas hebras
del gen en cuestion como plantilla. Al repetir este ciclo
decenas de veces, se duplica cada vez el fragmento
de ADN en cuestion. Asi se logra copiar millones de
veces la secuencia de interés, aunque se encuentre entre
millones de otras secuencias de ADN (42). Se utilizan
termocicladores o maquinas de RCP disefiadas al efecto,
una ronda de amplificacion requiere solo unos minutos.
De este modo, en pocas horas pueden crearse muchos
billones de copias de una molécula de ADN (1). Esta
técnica es considerada la mas revolucionaria del ultimo
cuarto del siglo XX, se cataloga como la estrella de las
herramientas de la biologia molecular. Debido a esto,
Kary Mullis se hizo acreedor, en 1993, del premio nobel
en quimica (42).

La técnica de RCP ha evolucionado, dando lugar al
desarrollo de la RCP cuantitativa (RCPc), utilizada desde
1996 (46). Esta técnica permite la monitorizacion, en
tiempo real, del proceso de amplificacion y la deteccion
de los productos de RCP a medida que se elaboran.
Los termocicladores de RCPc han reducido el tiempo
para generar productos de RCP, en lugar de horas de la
RCP convencional a menos de una hora, y se utiliza la
tecnologia de fluorescencia para controlar la generacion
de productos de la RCP durante cada ciclo (monitorean la
sefial fluorescente a medida que ocurre la amplificacion),
con referencia a estdndares que contienen nimeros de
copias conocidos, eliminando de esta forma utilizar la
electroforesis en gel (7).

En la RCP digital (RCPd), utilizada desde 1999 (47), la
solucién de RCP se divide en decenas de miles de gotas

Rev Obstet Ginecol Venez

de tamafio nanométrico y se produce una reaccion de RCP
separada en cada una. Se pueden usar diferentes métodos
para dividir muestras, incluidas placas de micropocillos,
capilares, emulsion de aceite y matrices de camaras
miniaturizadas con superficies de unién de acido nucleico
(48). Luego, cada producto se analiza por separado
utilizando sondas fluorescentes. Se analiza cada gota
con estadisticas de Poisson para determinar el porcentaje
de gotas de RCP positivas en la muestra original, las
particiones se clasifican como positivas diana detectada
o0 negativa objetivo no detectado, que proporciona la base
para un formato de salida digital (47).

A comienzos del siglo XXI, el proyecto genoma humano
proporciond una secuencia casi completa del ADN
humano, el borrador de la secuencia de ADN se completo
con éxito en el afio 2000 y la secuencia completa se publico
en el 2004 (7), que ahora sirve como base para catalogar
a todos los genes humanos. Estos avances hacen posible
la medicina gendmica, que persigue la aplicacion a gran
escala del andlisis del genoma humano y sus productos
(incluyendo el control de la expresion genética, la
variacion de los genes humanos y las interacciones entre
los genes y el ambiente) en la asistencia médica (1).

En 2005, aparecieron nuevos métodos de secuenciacion y
analizadores capaces de multiplicar la cantidad de datos
obtenidos, pasando de 84 kilobase/ensayo a 1 gigabase/
ensayo. Es el nacimiento de lo que se conoce como
secuenciacion de nueva generacion (SNG) (49, 50). Esta
nueva tecnologia ha permitido la lectura de millones
de secuencias de forma masiva y paralela (SMP) en un
menor lapso y a un menor costo por base, su evolucion
ha sido constante, desde la aparicion de las primeras
plataformas de SNG, con incrementos de capacidad de
generacion de datos de mas del doble cada afio; facilitando
el diagnostico de enfermedades de alta heterogeneidad
genética y su aplicacion en la practica clinica (51-53).
El elevado niimero de datos obtenidos implica una
gran complejidad en el manejo y almacenamiento de
los mismos y ha ido acompafiado del desarrollo de
herramientas bioinformaticas para su analisis (54).
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En 2008, se describio, por primera vez, el uso de la SMP
para el andlisis del ADN-Ic, ya que ademas de la
secuenciacion, permite la cuantificacion de los
fragmentos de ADN de todo el genoma presentes en la
muestra. Mediante SMP es posible obtener millones de
fragmentos de ADN, tanto fetales como maternos, que
pueden ser asignados al cromosoma del cual provienen
gracias a la disponibilidad de la secuencia completa del
genoma humano (55, 56).

La secuenciacion bidireccional permite secuenciar los
dos extremos de los fragmentos de ADN y alinear las
lecturas hacia adelante y hacia atras como par de lecturas.
Asi se obtienen el doble de lecturas para la misma
genoteca o libreria en un nico ensayo. Los algoritmos
de alineamiento utilizan esta informacion para alinear
de forma mas precisa lecturas que quedan en regiones
repetitivas, dificiles de secuenciar, incrementando asi
el numero de secuencias utiles para la cuantificacion.
Después del alineamiento frente a la secuencia del genoma
de referencia y la determinacion de su localizacion, se
pueden identificar la distancia entre los extremos y el
tamafio de todos los fragmentos de ADN (57).

Los nuevos métodos de secuenciacion se han alejado
de la metodologia de Sanger y se han movido hacia
la secuenciacion por sintesis catalizada por la ADN
polimerasa. Si a la molécula de ADN a secuenciar se le
agregan, mediante pasos de ligacion y RCP, nucleotidos de
secuencia conocida en sus extremos para que se adsorba
por hibridacion a una superficie, las bases incorporadas
al ADN se pueden detectar de manera directa, durante su
sintesis, mediante marcado fluorescente diferencial de los
cuatro posibles nucleétidos del ADN (58).

También se puede detectar la incorporacion de las
bases de manera indirecta midiendo los cambios de
pH ocasionados por la producciéon de protones durante
la polimerizacion o midiendo la concentracion del
pirofosfato producido durante la polimerizacion (49, 59).
Asi, llevando a cabo estas reacciones sobre plataformas
nanométricas, se pueden secuenciar simultdneamente
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decenas de millones de fragmentos cortos de 37-200
bases, dependiendo del método. La secuenciacion por
sintesis permite la resecuenciacion de genomas, haciendo
realidad la medicina gendmica personalizada donde se
pueden buscar marcadores o descubrir alelos responsables
de enfermedades genéticas en individuos (60).

La tecnologia de SNG incluye varios métodos que
se agrupan en un esquema de trabajo que consta de
los siguientes pasos: 1) Preparacion del ADN para la
secuenciacion (construccion de una genoteca de ADN, a
partirdelamuestraaanalizar); implicala fragmentaciondel
ADN y la incorporacion de adaptadores para su adhesion
en la plataforma de secuenciacion, y la amplificacion de
los fragmentos de ADN por métodos basados en RCP;
2) secuenciacion o lectura de los fragmentos de ADN,
y 3) reconstruccion de la secuencia completa por medio
de secuencias de referencia y exportacion a ficheros de
almacenamiento de datos (61, 62).

ADN LIBRE FETAL CIRCULANTE EN
SANGRE MATERNA

Martinez y cols. (63), en 2001, describieron que se ha
experimentado un creciente interés por desarrollar
técnicas no invasivas para obtener células fetales. Las
primeras técnicas de separacion y enriquecimiento de
células fetales en sangre materna se utilizaron en los afios
70. Fundamentalmente, hay tres tipos de células fetales
en la circulacion materna: trofoblasticas, linfocitos y
eritroblastos.

La placenta constituye el punto de maxima proximidad
entre la circulacion sanguinea fetal y la materna y
permite el intercambio de sustancias en ambos sentidos.
Pero, ademas del intercambio de nutrientes entre madre
y feto, se ha descubierto que existe un intercambio
celular durante el embarazo (64). La deteccion de
células de origen fetal en sangre periférica materna
(mayoritariamente eritroblastos nucleados) (65) y el
aislamiento de células fetales del canal endocervical (66),

Vol. 84, N° 2, junio 2024.



CRIBADO PRENATAL DE ANEUPLOIDIAS MEDIANTE ANALISIS DE ACIDO DESOXIRRIBONUCLEICO LIBRE
TOTAL CIRCULANTE EN PLASMA MATERNO. REVISION NARRATIVA

han permitido la identificacion no invasiva de anomalias
en el feto. Sin embargo, existen grandes dificultades
como el escaso niimero de células presentes (1 célula/mL
de sangre aproximadamente) y la dificultad tecnologica
que implica su aislamiento y enriquecimiento (67).

Se ha demostrado la presencia de secuencias de ADN
de feto masculino en sangre de mujeres embarazadas en
cantidades significativamente mas elevadas que las que
se pueden obtener a partir de células fetales aisladas (68),
y también que la concentracion de ADN libre fetal (ADN-
If) es similar en plasma y suero materno, pero en suero
es mas grande el contenido de ADN materno presente,
causando una deteccion menos eficiente del ADN-If; por
esta razon, se prefiere el plasma materno como fuente de
ADN-If (61,69).

E1 ADN-If coexiste con el ADN libre materno (procedente
de procesos apoptoticos de diferente origen celular).
Puede ser detectado desde la 4a semana de gestacion (70).

Los procesos de apoptosis en la placenta, que también
se dan en gestaciones normales, y que, al igual que las
concentraciones de ADN-If, aumentan con las semanas
de gestacion, sefialan a la placenta como principal fuente
de origen de este ADN, con un papel minimo adicional
de las células hematopoyéticas y la transferencia directa
(71-74).

La concentracion total de ADN-If, alcanza una media de
25,4 equivalentes gendmicos/ml (rango 3,3-69,4) en el
embarazo temprano y 292,2 equivalentes genémicos/ ml
(rango 76,9-769) al final del embarazo, siendo el genoma
equivalente definido como la cantidad de una secuencia de
ADN presente en una célula diploide (69). El porcentaje
de ADN-If representa una fraccion de 3 % a 13 % del total
de ADN libre en sangre materna en el primer y segundo
trimestre, la mediana de la fraccion fetal obtenida entre
10 y 14 semanas de embarazo es de alrededor del 10 %
(75). Se ha reportado que, entre la semana 10 y 21 de
gestacion, aumenta en 0,1 % por semana y luego de la
semana 21, aumenta 1 % por semana (76). Pocas horas
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después del parto es indetectable ya que es rapidamente
eliminado por la orina (77).

Se ha demostrado que la distribucién por tamafio de los
fragmentos de ADN-If circulante en plasma es diferente
a la de los maternos, siendo los menores de 150 pb
mayoritariamente de origen fetal (78). Esta diferencia de
tamafio permite hacer una estimacion de la proporcion de
ADN-If en la muestra (39).

Se han publicado varios marcadores con diferencias en
cuanto a patrones de metilacion entre el ADN fetal y
el materno. Comparar la relativa representacion de los
haplotipos fetales y maternos puede usarse para calcular
la fraccion fetal (FF). Se ha demostrado la posibilidad
de deteccion del gen inhibidor de la serina proteasa,
miembro 5 de la familia B (SERPINBS), hipometilado
en la placenta, pero hipermetilado en ADN materno; la
localizacion de este gen en el brazo largo del cromosoma
18 (18q) permite una aproximacion diagndstica de
aneuploidias debidas a sobreexpresion de este cromosoma.
Posteriormente, se han descrito otros marcadores fetales
epigenéticos como el gen de la proteina 1 de la familia
del dominio de asociacion RAS (RASSF1A), presente
en el brazo corto del cromosoma 3 (3p) y numerosos
marcadores existentes en el cromosoma 21 (79-83).

La FF varia entre individuos y puede verse alterada
debido a diversos factores bioldgicos, disminuye al
aumentar el peso materno o indice de masa corporal por
un efecto dilucional producido por el mayor volumen
plasmatico y debido a que el recambio de adipocitos
aumenta el porcentaje de ADN materno circulante,
con la edad materna avanzada, en presencia de algunas
aneuploidias fetales como la trisomia 13 y 18. Respecto
al grupo étnico, se ha detectado menor FF en mujeres de
origen afrocaribefio y del sur de Asia en comparacion con
las caucasicas, en embarazos obtenidos por técnicas de
reproduccion asistida, y el uso de heparina de bajo peso
molecular (75, 76, 84-88). En presencia de patologias
placentarias se incrementa (89).
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La FF también puede verse alterada por factores relativos
al procesamiento de la muestra, tales como factores
preanaliticos, como la lisis de las células sanguineas
maternas que se produce en el periodo comprendido
entre la extraccion y la separacion del plasma previa a
la extraccion del ADN e implica una reduccion de la FF,
el anticoagulante utilizado, el volumen total de sangre
periférica, las condiciones de transporte de las muestras,
la temperatura de almacenamiento y el tratamiento
posterior que se hace de este (por ejemplo doble o simple
centrifugacion, tratamientos con formaldehido) (84, 85,
90).

PRUEBA PRENATAL NO INVASIVA

La mayoria de los ensayos desarrollados utilizan la
secuenciacion completa del genoma (evaltia todas las
bases del genoma, incluyendo las regiones no codificantes)
(31,32, 55, 56) y la secuenciacion de regiones especificas
del genoma, donde se secuencian las regiones de los
cromosomas mas frecuentes asociados a las aneuploidias
fetales (21, 18, 13, X, Y) (34-36).

También se utilizan metodologias, que incluyen
informacion gendmica, a través de polimorfismos de
nucledtido unico de los cromosomas mas frecuentes
asociados a aneuploidias, permitiendo la identificacion
de regiones especificas fetales o maternas en las lecturas
realizadas, analizando las diferencias de polimorfismo
entre el feto y lamadre, mediante la comparacion del ADN
de la fase celular (ADN materno) y del plasma (materno
y fetal). Previamente a la secuenciacion, se realiza una
RCP multiple de 20 000 secuencias de polimorfismos de
nucleoétido tnico y posterior analisis bioinformatico con
base en las hipotesis de feto con trisomia, monosomia o
euploide. En funcion de la posicion de los polimorfismos
de nucleotido tnico, y teniendo en cuenta la posibilidad
de recombinacion, se obtiene un valor estadistico de
indice de probabilidad que establece un riesgo relativo de
aneuploidia (91).
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Las distintas metodologias se basan en la deteccion de
un aumento de un 50 % de un determinado cromosoma
en la pequefia proporcion del ADN-If mezclado con el
materno (92). Es decir, en presencia de una trisomia
fetal, se detecta un incremento en la cantidad relativa de
lecturas de ADN alineadas en el cromosoma implicado
respecto a lo esperado en un feto euploide para dicho
cromosoma. Las diferencias en el niimero de lecturas
obtenidas que deban ser detectadas son muy pequefias
pero significativas, respecto al numero de secuencias
correspondientes a un cromosoma de referencia (1).

Las tecnologias de secuenciacion mas utilizadas son
los métodos de secuenciacion [llumina e Ilon Torrent.
La secuenciacion por medio de //lumina se lleva a cabo
en una superficie solida de vidrio separada por carriles,
se caracteriza basicamente por la amplificacion de los
fragmentos de ADN para la generacion de colonias del
mismo fragmento mediante el método de RCP en puente
y la deteccion de bases en la secuenciacion se hace a
través de etiquetas fluorescentes (93-95).

La exactitud de la secuenciacion en el secuenciador
Illumina sera determinada por la intensidad de la sefial,
y la longitud de las lecturas, por el nimero de ciclos
realizados. Actualmente, alcanzan una longitud por
lectura de hasta 300 pb (96).

La secuenciacion por medio del secuenciador lon Torrent
se lleva a cabo en un circuito integrado semiconductor,
y se caracteriza por la amplificacion de los fragmentos
de ADN utilizando la técnica de RCP en emulsion y
la deteccion de las bases en la secuenciacion se da por
medio de la deteccion de un ion semiconductor (94, 97).
Este método de secuenciacion se basa en la deteccion del
cambio de voltaje por medio de un sensor o transistor de
efecto de campo sensible a los iones, que indica que el
nucledtido se ha incorporado correctamente (98). Este
proceso alcanza una longitud de lectura de hasta 400 pb
(94, 97).
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Para el analisis se han usado diferentes abordajes, puede
realizarse mediante la normalizacion del numero de
lecturas obtenidas para el cromosoma de interés respecto
a otros cromosomas de referencia, de contenido en GC
comparable y esperados disémicos, que son analizados
en el mismo ensayo (56, 99), o bien, mediante
la comparacion con un grupo de casos euploides
conocidos (31). También, mediante un valor Z-Score
que expresa el valor de desviacion del resultado
obtenido en el cromosoma de interés respecto a la
situacion euploide (32, 55). Las muestras se clasifican
como positivas para T21 si en los valores de Z-Score
superan un valor limite preestablecido sobre la base de
los casos euploides (32).

Otro abordaje se basa en el analisis mediante t-Students
de dos hipotesis: y el resultado se deba a la presencia
de un feto euploide o que sea consecuencia de la
presencia de un feto aneuploide y asi calcular un valor
estadistico o indice de probabilidad (100).

Varias compaiiias han comercializado la PPNI en todo
el mundo, generalmente se toman muestras localmente
y las envian a laboratorios para su procesamiento
(101).

Se encuentran disponibles PPNI de diferentes casas
comerciales que ofrecen la deteccion de aneuploidias
13,18,21, y aneuploidias
cromosomicas sexuales y adicional la deteccion
de otras alteraciones como aneuploidia en los
cromosomas 22, 16, 9; microdeleciones [sindrome de
delecion 1p36, 4p- o sindrome de Wolf-Hirschnorn,
S5p- o sindrome de Cri-du-chat, 8q24.1 sindrome
de Langer-Giedion, 11923 sindrome de Jacobsen,
15q11 (asociada a los sindromes de Prader-Willi y
Angelman) y 22ql11.2 o sindrome de Di George], y
microduplicaciones (61,101-103). La cobertura de
aneuploidias cromosomicas sexuales, otras AC y sexo
fetal varia seglin la compania y el pais (101).

de los cromosomas

Por recomendaciones internacionales la PPNI debe
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ser realizada a partir de la semana 10, pero no existe
un limite superior. El tiempo promedio para entrega
del resultado esta entre 4 a 10 dias (dependiendo del
laboratorio y de las enfermedades que se detecten en
una muestra) y el resultado se expresa como positivo
0 negativo o sospecha de aneuploidia o ausencia de
aneuploidia o como riesgo alto > 99 % o riesgo bajo
menor a 1/10 000 (3,101,104).

Se necesita una FF minima del 4 % para emitir un
resultado fiable. Para interpretar la PPNI desde un
punto de vista clinico, se recomienda que todos los
laboratorios incluyan en el informe emitido con
los resultados la FF hallada, la técnica de analisis
empleada, la TFP y TFN para esa técnica, TD y el VPP
para la trisomia cribada (3,105-107).

En cuanto a la forma de aplicacion de la PPNI en el
ambito clinico, se realiza como cribado primario. El
costo de esta prueba hace que, cualquier estrategia
basada en ¢l como primera linea, suponga una
derivacion de recursos sanitarios dificilmente
justificable, especialmente en sectores poblacionales
con un riego a priori bajo (3).

Como cribado secundario o modelo contingente,
se utiliza el CCPT como prueba de primera linea
para detectar a las pacientes de alto riesgo o riesgo
intermedio y ofrecer la posibilidad de realizar la PPNI
frente a la prueba diagnostica de AC. Se espera que
este sistema incremente la TD y reduzca los FP sin
el incremento del costo que representaria aplicar el
cribado mediante la PPNI a todas las pacientes (21,
40,108).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y
la Sociedad de Medicina Materno-Fetal recomiendan
que las opciones de cribado genético y pruebas de
diagnostico prenatal se deben ofrecer a todas las
mujeres embarazadas, independiente de la edad
materna o riesgo de AC, y cada paciente tiene el
derecho de continuar o rechazarlas (19).
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BENEFICIOS DE LA PPNI

La PPNI es una prueba segura y rapida, se necesita una
muestra de sangre de la madre, el rendimiento para el
cribado de aneuploidia es alto y mejor que los enfoques
de deteccion prenatal convencional (1,19).

Ha demostrado tener una alta sensibilidad tanto en
pacientes de alto como de bajo riesgo. Casi el 90 % de
las gestantes en las que se indica que el bebé podria tener
una anomalia obtendrian con esta técnica un resultado
mas cercano a la realidad de la situacion de su bebé (109-
111). Los metaanalisis han reportado que la sensibilidad
para T21 oscil6 entre 99,0 %, 93,0 % v 99,7 %; para T18
oscilo entre 96,8 %, 97,4 %y 97,9 %; y para T13 oscild
entre 92,1 %, 95,8 %y 97,4 % (40, 112, 113).

Estudios publicados en poblacion espafiola confirman la
reduccion en el uso de técnicas invasivas en poblacion de
riesgo alto, intermedio, y bajo (114).

LIMITACIONES DE LA PPNI

Se requiere una FF adecuada y técnicas altamente
especificas y eficientes para su deteccion y purificacion,
lo cual conlleva que sea de alto costo (61). Tiene su
capacidad diagnostica limitada. No detecta cualquier
anomalia genética, sino solo aquellas para las que se
ha disefiado la prueba. A las pacientes con un resultado
negativo en la prueba se les debe informar que este
reduce sustancialmente el riesgo de aneuploidia
objetivo, pero no garantiza que el feto no se vea
afectado, ademas de la posibilidad de verse afectado
por trastornos genéticos que no son evaluados por la
prueba (19).

El modelo de aplicacion de esta prueba en la practica
clinica habitual dentro de los programas de salud
constituye todavia un punto de controversia y es un
método de cribado de AC, por lo que siempre debe
ser confirmada posteriormente por prueba diagndstica
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(113), y como ocurre con cualquier método de cribado,
existe la posibilidad de que esta no sea capaz de
proporcionar un resultado, y tiene tasa de FP y tasa de
FN (19).

Las tasas de fallo para trisomias 21, 13 y 18 varian
entre el 1 % y el 5 %, dependiendo del laboratorio
y de la metodologia utilizada. Para cromosomas
sexuales es mas alta, varia entre el 4 %, 5,9 %, y el
7 % (115,116). Las tasas publicadas de resultados no
concluyentes son mayores para las plataformas basadas
en polimorfismos de nucledtido tnico y es del 6,39 %
(118), en las plataformas que usan secuenciacion
masiva del genoma completo, es de 1,58 % y en la
de cromosomas especificos de 3,56 % (113,117).
Esto puede ocurrir por problemas con la recoleccion
y transporte de la muestra, tales como volumen
inadecuado, hemolisis o errores en la identificacion;
fallas en el procesamiento de la muestra durante la
extraccion, amplificacion, secuenciacion del ADN,
analisis del mismo, y FF baja, generalmente inferior
a4 % (40).

Esto crea un dilema clinico ya que un resultado no
concluyente se asocia con una mayor probabilidad de
aneuploidia fetal u otros posibles resultados adversos
(118,119). Las vias de manejo sugeridas después de
un resultado no concluyentes incluyen repeticion de la
extraccion de sangre para el analisis de PPNI, pruebas
de diagnostico o una forma alternativa de deteccion de
aneuploidias, como el CCPT (19,120).

Otra razon para que esta prueba falle, son los tramos
largos de homocigosidad, (regiones en las que las
secuencias génicas son idénticas en los 2 cromosomas
del par), como en el caso de la disomia uniparental y
en la consanguinidad parental (121). El porcentaje de
muestras sin resultado tras repetir una vez la prueba es
globalmente del 1 % - 2 %. (113).

En la interpretacion de los resultados FP en los cuales
la prueba es informada con presencia de anomalias
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en fetos sin afectacion, se debe tener en cuenta que la
mayoria de FP son analiticamente correctos (realmente
hay un aumento de material genético correspondiente
a ese cromosoma) pero clinicamente incorrectos (ese
aumento de material genético no procede del feto). Las
causas mas frecuentes de FP son: el feto evanescente
en gestacion inicialmente gemelar, la contribucion de
ADN en plasma de un feto no evolutivo puede generar
resultados discordantes, debido a que ambos contribuyen
ala FF (122).

En el mosaicismo confinado a la placenta (coexistencia
de dos lineas celulares diferentes en la placenta: una
euploide y otra aneuploide), dado que la fuente principal
de ADN libre en la circulacion materna procede de la
placenta, la PPNI proporcionara resultados relativos a
la placenta, que pueden ser discordantes con el tejido
fetal. La experiencia adquirida mediante biopsia de
vellosidades coriales indica que esto puede ocurrir en
1 % - 2 % de los embarazos (123,124).

El cromosoma X, en particular, es el que mas contribuye
al indice de FP debido a la pérdida relacionada con la
edad materna, una proporcion cada vez mayor presenta
un pequefio porcentaje de células que han perdido un
cromosoma X, a la presencia de un mosaicismo materno
no diagnosticado como por ejemplo 45,X/46,XX. En
estas mujeres, fenotipicamente normales, la pérdida de
una porcion de la sefial del cromosoma X se atribuiria al
feto siendo informadas como monosomia X fetal, algunas
mujeres pueden tener una aneuploidia de los cromosomas
sexuales 47, XXX, desconocida en el 90 % de los casos
(125,126).

La aparicion de mas de una aneuploidia al mismo
tiempo, ganancias y pérdidas subcromosdmicas en
multiples cromosomas, puede sugerir una neoplasia
maligna oculta materna, en la que el ADN tumoral se
disemina hacia la circulacion materna (127-129).

La metodologia de la PPNI supone que cada mujer
porta la misma proporcion de material genético en un
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cromosoma en concreto, pero los cromosomas varian
ligeramente entre individuos debido a variantes de
numero de copias (heredadas o de novo). En estos
individuos, la PPNI podria reportar un resultado
positivo cuando el tamafio de la duplicacion materna
es relativamente grande y ocurre en un cromosoma de
interés (por ejemplo, el cromosoma 18) (115,116).

Si la madre es receptora de trasplante obtenido de
un donante masculino, la PPNI puede identificar
incorrectamente a un feto femenino como masculino.
Si ha recibido una transfusion de un donante masculino
antes de 4 semanas desde la obtencion de la muestra
de sangre, se puede identificar incorrectamente un feto
femenino como masculino (124,127).

Los resultados FP también pueden ser fruto de
la probabilidad estadistica, ya que el limite para
una prueba positiva a menudo se establece en +3
desviaciones estandar. Por lo tanto, 1 o 2 por cada
1000 fetos euploides podrian tener un resultado FP
solo por casualidad (116).

En la interpretacion de los resultados FN, en los cuales
la prueba es informada con un resultado que indica que
no existe ninguna AC y el feto estd afectado, se debe
tener en cuenta las siguientes causas:

En el mosaicismo confinado a la placenta el ADN
producto de la apoptosis de las células placentarias
puede ser discordante con el tejido fetal, con lo cual es
posible que un feto sea aneuploide, pero la placenta no
refleje ese hallazgo. En estos casos, la PPNI detecta las
células placentarias del mosaicismo que son euploides
aunque el feto es aneuploide (130).

La FF limite da como resultado una diferencia muy
pequefia en el porcentaje esperado (referencia normal)
versus el porcentaje observado de fragmentos de
cromosomas. Sino se secuencia una cantidad suficiente
de fragmentos, esta diferencia no se identifica y
los resultados se informan incorrectamente como
negativos (106).
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En la PPNI con deteccion de microdeleciones y
microduplicaciones y debido al nimero limitado de
trastornos incluidos en la prueba, pueden dar FN como
es el caso del sindrome Prader-Willi, que representa
solo el 65 % - 75 % de los casos con delecion
cromosoémica, mientras que el resto son causados por
disomia uniparental o un solo gen afectado; o en el
caso del sindrome de delecion 22q11.2, en el cual el
85 % tiene una delecion de 3 Mb en el cromosoma 22,
pero existen deleciones atipicas las cuales no serian
detectadas por la PPNI (131).

Las mezclas de muestras u otros errores técnicos
pueden dar lugar a resultados FP o FN, pero, es
probable que estos se identifiquen como parte de las
pruebas de seguimiento (106,132). La probabilidad
estimada de FN de la PPNI varia entre 0,02 % y
0,26 % (133).

El Colegio Americano de Genética Médicay Gendmica,
publico una guia de recomendaciones para llevar
a cabo la PPNI. Incluye recomendaciones para los
laboratorios que ofrecen PPNI, para que los pacientes
reciban informacion precisa y actualizada y que los
profesionales médicos dispongan de herramientas
adecuadas y reciban informes de laboratorio claros
para proporcionar asesoramiento genético (AG), en las
primeras etapas del embarazo, para optimizar latomade
decisiones por parte de los pacientes y la colaboracion
de los laboratorios con oficinas publicas de salud,
agencias reguladoras y fondos privados, para hacer
que estas pruebas asi como el AG previo y posterior
estén al alcance de todas las mujeres embarazadas.
La mayoria de los centros médicos académicos y las
clinicas especializadas de medicina materno-fetal en
los EE. UU, proporcionan ambos (101,134).

El AG debe ser realizado de manera clara, objetiva y no
directiva, permitiendo a los pacientes tiempo suficiente
para comprender y tomar decisiones informadas sobre

las pruebas (1, 135).

El AG precribado, debe realizarse preferiblemente
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entre las 10-12 SG (3), debe incluir una breve
descripcion de posibles pruebas de cribado, el
rendimiento y el marco de tiempo para el retorno de
los resultados, explicar al paciente en qué consisten,
sus beneficios y limitaciones, que su realizacion es
voluntaria, se describen las AC a estudiar, que es
una prueba de cribado y si resulta positiva ha de ser
confirmada con prueba genética diagndstica y llevar
a cabo un proceso de consentimiento informado (135,
136).

En el AG poscribado, los progenitores deben ser
informados de forma oral y escrita. El informe que reciba
el paciente debe ser claro, junto con una explicacion por
parte del profesional a cargo sobre la implicacion de este
resultado (137). Esto se realiza a través de una atencion
personalizada que se adecue a la condicion de cada
paciente, posibles procedimientos que pudieran derivar
del resultado, todas las opciones diagnosticas con los
beneficios, riesgos y limitaciones de cada una de ellas y
las posibilidades tras el diagnostico, la descripcion clinica,
prondstico fetal, las posibles decisiones terapéuticas,
riesgo de recurrencia y, en caso necesario, de la necesidad
de estudios familiares. Segun sea el caso, indicaciones a
seguir en futuro embarazo. Se notifica de las opciones
reproductivas de estas parejas, nuevo embarazo sin o con
técnicas de reproduccion asistida, tales como diagnostico
genético preimplantacional, donacién de gametos o
embriones, adopcion (3, 135).

Sin conflictos de interés.
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Fotocoagulacion laser guiada por ultrasonido para el tratamiento del
secuestro broncopulmonar fetal. Reporte de dos casos exitosos en Venezuela.

Juan Pérez-Wulff,!  Daniel Marquez C,!  Carlos Lugo L,'  Victor Ayala H,'
Stefania Robles T,!  Jonel Di Muro,!  Ruben Cohen H,>  Victoria Scialom C.?
RESUMEN

El secuestro broncopulmonar es una malformacion del aparato respiratorio que consiste en tejido bronquial y pulmonar
no funcionante, separado del arbol traqueo-bronquial y alimentado por un vaso sanguineo proveniente de la circulacion
sistémica. La incidencia es de 1 por cada 5000 nacimientos, comprende entre 0,15 %y 6,45 % de las patologias pulmonares.
El pronostico es, generalmente, favorable, reportandose regresion espontanea de la lesion en 50 % a 75 % de los pacientes.
Puede ocasionar efecto de masa, comprimiendo el corazon y el pulmon hasta generar cambios hemodinamicos y falla
cardiaca. Hay multiples procedimientos para el tratamiento y manejo, principalmente en casos de gran tamarno y fetos
hidropicos, para mejorar el prondstico perinatal. Se presentan los dos primeros casos de secuestro broncopulmonar
tratados en Venezuela mediante fotocoagulacion laser del vaso nutricio y su evolucion perinatal, con sobrevida del 100 %
v sin ninguna complicacion registrada en el periodo perinatal.

Palabras clave: Secuestro pulmonar, Ablacion laser, Fotocoagulacion laser, Terapia fetal, Cirugia fetal.

Ultrasound-guided laser photocoagulation for the treatment of fetal bronchopulmonary sequestration.
Report of two successful cases in Venezuela.

SUMMARY
Bronchopulmonary sequestration is a malformation of the respiratory system consisting of non-functioning bronchial and
pulmonary tissue, separated from the tracheo-bronchial tree and fed by a blood vessel from the systemic circulation. The
incidence is 1 in 5000 births, ranging from 0.15% to 6.45% of pulmonary pathologies. The prognosis is generally favorable,
with spontaneous regression of the lesion reported in 50% to 75% of patients. It can cause mass effect, compressing the
heart and lung to the point of generating hemodynamic changes and heart failure. There are multiple procedures for
treatment and management, mainly in large cases and hydropic fetuses, to improve perinatal prognosis. We present the first
two cases of bronchopulmonary sequestration treated in Venezuela by laser photocoagulation of the nutrient vessel and

their perinatal evolution, with 100% survival and without any complications recorded in the perinatal period.

Keywords: Lung sequestration, Laser ablation, Laser photocoagulation, Fetal therapy, Fetal surgery..

INTRODUCCION

El secuestro broncopulmonar (SBP) es una
malformacion del aparato respiratorio que consiste
en tejido bronquial y pulmonar no funcionante,
separado del arbol traqueo-bronquial y alimentado
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por un vaso sanguineo proveniente de la circulacion
sistémica, ocasionado por un excedente de tejido
hamartomatoso (1). Con una incidencia de 1 por cada
5000 nacimientos, comprende desde el 0,15 % al
6,45 % de todas las patologias pulmonares (2, 3).

El SBP puede tener un componente intralobar o
extralobar, en este caso, recubierto por su propia
pleura, mientras que el intralobar comparte la pleura
del pulmoén sano y representa el 75 % de los casos
de diagnoéstico posnatal, por lo tanto, rara vez es
susceptible de diagnostico intrauterino. E1 90 % de las
lesiones son identificadas en el pulmon izquierdo y a
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nivel del 16bulo inferior (4). El diagnodstico prenatal
se realiza a través del ultrasonido, evidenciando una
masa  hiperecogénica, homogénea, en cuyo
interior, mediante la herramienta doppler color, se
evidencia una estructura vascular aberrante, nutricia,
proveniente de la circulaciéon sistémica. La
estratificacion del riesgo se hace a través de la
obtencion del indice CVR (Congenital pulmonary
airway malformation Volumen Ratio), que al resultar
mayor a 1,0 se considera de alto riesgo para
desarrollar hidrops fetal o cursar con pronodstico
perinatal adverso (5, 6).

En la mayoria de los casos, el prondstico es
favorable, reportando regresion
espontanea de la lesion en un 50 % a 75 % de
los pacientes. Sin embargo, durante su
crecimiento, puede ocasionar efecto de masa,
comprimiendo el corazéon y el pulmoén hasta
generar cambios hemodindmicos y falla
cardiaca, con el consecuente hidrops e
hipoplasia pulmonar, que a su vez deriva en una
alta morbimortalidad fetal y neonatal (7, 8). En
la actualidad, se han descrito multiples
procedimientos para el tratamiento y manejo
de este tipo de lesiones, principalmente
aquellas de gran tamafo y fetos hidropicos, con
la finalidad de mejorar el prondstico perinatal. El
intervencionismo fetal va desde la cirugia fetal
abierta hasta el abordaje minimo para la colocacion
de catéteres de derivacion toraco-amnidtica, para
drenaje paliativo del hidrotérax y mejoria de la

incluso wuna

compresion  cardiaca.  Asimismo, se ha
reportado la escleroterapia percutanea,
embolizacion vascular, radiofrecuencia,

broncoscopia fetal y la ablacion laser del vaso
nutricio como alternativas terapéuticas en esta
patologia (9 - 11).

Se presentan los dos primeros casos de SBP
tratados en Venezuela, mediante fotocoagulacion
laser del vaso nutricio, y su evolucion perinatal.
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Caso I:

Paciente de 27 afios, 1 gesta, con embarazo simple
de 24 semanas y 4 dias. Por ecografia perinatal, se
evidencid en corte axial de torax, corazon tetracameral
en dextroposicion cardiaca e imagen ecogénica de
36 x 41 x 32 mm, con presencia de vaso nutricio
principal proveniente de aorta toracica fetal (Figura
1 y 2). Se concluyd como secuestro pulmonar con
indice de volumen de la malformaciéon de via aérea
pulmonar congénita con respecto a la circunferencia
cefalica (CVR) de 1,03 y un indice pulmdn-cabeza
observado versus esperado (LHR O/E) de 38 %. Se
decidid realizar fotocoagulacion laser intersticial de

Figura 1. Pulmén ecogénico. Dextroposicion cardiaca.

Figura 2. Vaso nutricio hacia el SBP (flecha).
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vaso comunicante, evidenciando desaparicion del
flujo sanguineo en el vaso nutricio. Fue reevaluada a
las 24 horas posterior al procedimiento, corroborando
desaparicion de flujo doppler. En reevaluacion
semanal se evidencid disminucion de masa pulmonar
y de la dextroposicion cardiaca con CVR: 0,23
(Figura 3). Se realiz6 reevaluacion cada dos semanas,

Figura 3. Una semana postratamiento.

Figura 4. Treinta y siete semanas; ausencia de lesion pulmonar

con evolucion satisfactoria, sin evidencia ecografica
de masa pulmonar (Figura 4). A las 38 semanas mas 1
dia de gestacion se procedio a la resolucion obstétrica
y se obtuvo recién nacido vivo, peso al nacer 2900
gramos, talla de 50 cm, APGAR de 8 y 9 puntos en
ler. y 5to. minuto y una radiografia control a las 24
horas sin cambios asociados a la patologia (figura 5).
La tomografia axial computarizada reveld densidad
residual en l6bulo superior de pulmoén izquierdo de 4,7
x 2 cm de diametro, sin compromiso funcional (Figura
6). Se decidi6 realizar seguimiento expectante (Tabla

1.
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Figura 5. Radiografia posnatal. Ausencia de lesion de
ocupacion de espacio (LOE) pulmonar

Figura 6. Tomografia axial computarizada (TAC) de térax.
Masa pulmonar residual (flecha)

Caso 2:

Paciente de 28 afios, 1 gesta, con embarazo simple de
24 semanas y 6 dias al momento de la evaluacion, se
realizo ecografia perinatal evidenciando en corte axial de
torax, corazon tetracameral en dextroposicion cardiaca,
derrame pericardico e imagen ecogénica de 37 x 22
X 44 mm, con presencia de vaso nutricio proveniente
directamente de la aorta tordcica fetal (Figura 7 y
8). Se concluyd como secuestro pulmonar con CVR
de 1,06 y LHR O/E de 21,6 %. Se procedié a realizar
intervencidn con laser intersticial de vaso comunicante a
las 26 semanas de gestacion, evidenciando desaparicion
inmediata del flujo. Fue evaluada 24 horas posterior al
procedimiento corroborandose ausencia de flujo doppler
y persistencia del derrame pericardico. En segunda
evaluacion semanal se constatd desaparicion completa
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de masa pulmonar y la dextroposicién cardiaca, con
ausencia de derrame pericardico (Figura 9). Se reevalud
cada 2 semanas hasta el término del embarazo (Figura
10). Con 39 semanas de gestacion, se realizé la resolucion
obstétrica por cesarea segmentaria, obteniendo recién
nacido femenino, con peso de 3300 g; talla de 51 cm
y APGAR de 7 y 9 puntos en ler. y Sto. minutos. La
radiografia control a las 24 horas no presentd cambios
asociados a la patologia (Figura 11) (Tabla 1).

Figura 7. LOE pulmonar izquierdo.
Dextroposicion cardiaca.

X

Figura 10. Treinta y seis semanas. Mesocardia,
ausencia de LOE pulmonar.

Figura 8. Vaso nutricio (flecha).

Figura 9. Una semana postratamiento. Figura 11. Radiografia posnatal.
Ausencia de vaso nutricio. Mesocardia. Ausencia de LOE pulmonar

Tabla 1. Resumen de datos de ambos casos

EG Dx EG Qx Tiempo CVR1 EGNac IQ .

(sem) (sem) CVR Qx (min) Re Qx sem (sem) Peso (g) Posnatal Complic. SV
Caso 1 23,1 24,4 1,03 42 No 0,23 38,1 2900 No No Si
Caso 2 22,0 24,6 1,04 25 No NA 39 3300 No No Si

EG Dx: edad gestacional al momento del diagndstico. EG Qx: Edad gestacional al momento de la cirugia. CVR: Congenital pulmonary
airway malformation Volumen Ratio. Tiempo Qx: Tiempo quirurgico. Re Qx: Necesidad de reintervenciéon. CVR 1 sem: CVR a la semana
de vida. EG Nac: Edad gestacional al momento del nacimiento. IQ Posnatal: Necesidad de cirugia posnatal. Complic: complicaciones pre- o
posnatales. SV: Sobrevida posnatal.
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DISCUSION

Se evaluaron dos fetos con lesiones ecogréficas
compatibles con SBP. En ambos casos se evidencio
dextroposicion cardiaca secundaria a desplazamiento
mecanico del corazén fetal por efecto de la masa
pulmonar, ubicada en hemitérax izquierdo. Uno
de los casos con derrame pericardico asociado.
Se realizd ecografia morfologica sin evidencia
de malformaciones estructurales en el resto de la
anatomia fetal. Ambos fetos tenian CVR > 1, lo que
se traduce en alto riesgo de Zidrops y un LHR O/E
promedio de 29,8 %. En ambos procedimientos se
logré la devascularizacion completa del SBP en el
primer intento, mediante puncion Unica ecoguiada,
con un promedio de tiempo operatorio de 34 minutos.
En ninguno de los casos hubo complicaciones
obstétricas como desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, separacion corioamniodtica o
amenaza de parto inmaduro. La reevaluacién semanal
demostrd ecograficamente la reduccion parcial de la
masa pulmonar en un caso y completa en el segundo.
Ambos recién nacidos vivos, sin complicaciones
neonatales. El caso 1 presenta una lesion residual
que esta en observacion expectante, sin necesidad de
remocion quirdrgica hasta la fecha.

El SBP es una malformacion congénita de la via
aérea, con evolucion prenatal variable, que va
desde la regresion espontanea hasta producir efecto
de compresion cardiaca, alterando adicionalmente
el retorno venoso y ocasionando insuficiencia
cardiaca e hidrops secundario. Asimismo, el efecto
compresivo tumoral genera hipoplasia pulmonar y
oclusion esofagica extrinseca, limitando la deglucion
fetal con consecuente polihidramnios, riesgo de parto
pretérmino y con mortalidad perinatal cercana al
100 % (12). Eldiagndstico prenatal se realiza mediante
la visualizacion por ultrasonido de la masa ecogénica
intratoracica y la evidencia del vaso sanguineo
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nutricio proveniente de la circulacion sistémica,
requiriendo vigilancia estrecha semanal o bisemanal
segin el tamafio de la lesion, liquido amnidtico,
presencia de hidrops, vigilancia de la funcion
cardiaca y longitud cervical (13). La estratificacion
estandarizada de riesgo y evaluacion del tamaio de la
lesion se realizan a través del CVR, si resulta menor
de 1,0, la conducta expectante es una opcion valida;
sin embargo, en estos casos de manejo conservador,
la cirugia posnatal se hace imprescindible para
disminuir la probabilidad de infeccidén secundaria y
riesgo de malignizacion a largo plazo (14). Por su
parte, un CVR mayor a 1,0, es predictor de hidrops
fetal y mal prondstico perinatal. Estudios recientes
han asociado el indice Pulmon/Cabeza (Lung/Head
Ratio - LHR), como un predictor adicional de malos
resultados perinatales y necesidad de intervencion
fetal en fetos con masas pulmonares (15).

En los casos donde el SBP estd asociado a signos
de mal pronostico por compresion mediastinica, se
sistémica del feto, con riesgos adversos subsecuentes
(11, 13).

Por ultimo, la ablaciéon o fotocoagulacion laser del
vaso nutricio, conocida como full laser ablation of
the feeding artery (FLAFA), bajo guia ecografica
continua, previa anestesia fetal, con insercion de
aguja 18 Gauge e introduccion de la fibra laser,
dirigida al vaso nutricio (12, 16), ha reportado una
importante disminucion de la morbimortalidad
perinatal y tiene la ventaja de evitar la cirugia posnatal
(16). La serie mas grande hasta ahora publicada
corresponde a Cruz-Martinez y cols. (17), con 15
casos, en los que se observd una supervivencia del
100 %, con desaparicion del hidrotérax y del hidrops,
disminuciéon progresiva del tamafio de la masa y
normalizacion del tamafio pulmonar en todos los
casos (17, 18).
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CONCLUSION

Si bien la mayor parte de las masas pulmonares se asocia
con buen pronostico, los casos con masas pulmonares
grandes relacionados con hidrotérax, compresion
pulmonar o Aidrops tienen alto riesgo de muerte perinatal.
La fotocoagulacion laser ecoguiada del vaso nutricio
sistémico parece ser la mejor opcion, demostrando su
potencial curativo, ausencia de flujo doppler anémalo,
disminucion o desaparicion del efecto compresivo del
SBP, aumento de volumen del pulmén ipsilateral y
mejoria de la posicion y rendimiento cardiaco. Ademas,
se reporta una tasa minima de complicaciones, al ser
comparada con las demas técnicas de cirugia fetal.

Los autores declaran que no tienen conflicto de
intereses.
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Fibroma bilateral de ovario en mujer posmenopausica.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Patricia Palao', = Pablo Moreno-Aguilera ',

Julio César Palao?

RESUMEN

Los fibromas ovdricos son tumores benignos poco frecuentes, generalmente unilaterales, que se presentan principalmente
en mujeres perimenopdusicas y posmenopdusicas. Los sintomas pueden variar y en algunos casos estan asociados a
ascitis y derrame pleural, conocido como sindrome de Meigs. Se presenta un caso de una paciente de 55 afios de edad con
antecedentes de hipertension arterial y asma bronquial, quién acude a ginecologo por dolor en fosa iliaca derecha de tres
meses de evolucion. Se realizan diferentes estudios incluyendo ecografiay tomografia abdomino-pélvica, los cuales revelan
una tumoracion solida bilateral de ovarios. Se realiza histerectomia abdominal total mas salpingo-oforectomia bilateral
vy a pesar de sus caracteristicas, el estudio histopatologico hace el diagnostico de fibroma bilateral. La presentacion
clinica de los fibromas de ovario es inespecifica, por lo que suelen confundirse con patologia maligna del ovario u otras
patologias benignas de utero u ovario, constituyendo un reto para el diagnostico preoperatorio.

Palabras clave: Fibroma de ovario, Tumor de ovario, Sindrome de Meigs, Menopausia.

Bilateral ovarian fibroma in postmenopausal woman. Case report and literature review
SUMMARY

Ovarian fibromas are rare tumors that mainly occur in perimenopausal and postmenopausal women. Symptoms can vary,
and in some cases, they may be associated with ascites and pleural effusion, known as Meigs Syndrome. The article
presents the case of a 55-year-old patient with a history of hypertension and bronchial asthma, who visit a gynecologist
due to pain in the right iliac fossa of three months duration. Various studies were performed, including ultrasound and
abdominal and pelvic CT, which reveal the presence of solid bilateral ovarian tumors. The patient undergoes a total
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy and despite it’s characteristics, the histopathological study makes
the diagnosis of bilateral ovarian fibroma with no signs of malignancy. The clinical presentation of ovarian fibromas is
nonspecific, often leading to confusion with malignant ovarian pathology or other benign uterine or ovarian conditions,

representing a challenge for preoperative diagnosis.

Keywords: Ovarian fibroma, Ovarian tumor, Meigs Syndrome, Menopause.

INTRODUCCION

Los fibromas de ovario son tumores benignos solidos
del estroma y tejido conectivo ovarico y representan
del 1 % - 4 % de todas las neoplasias de ovario (1),
se presentan en cualquier edad, pero es mas comin
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en la edad media de la vida (media de 48 afios) (2).
Usualmente son unilaterales y pueden acompafiarse
de ascitis y derrame pleural, lo que se conoce como
sindrome de Meigs (3).

En la mayoria de los casos, estos tumores benignos
son asintomaticos o pueden producir sintomas como
dolor abdominal y sangrado uterino anormal. Debido
a la inespecificidad de las manifestaciones clinicas, el
diagnostico puede ser tardio. Su asociacion con liquido
libre en cavidad abdominal puede confundirse con un
proceso maligno, lo que lleva al uso de terapias mucho
mas agresivas (4).
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Los fibromas de ovario bilateral son infrecuentes
(4% - 8 % de los casos) (5), suelen ser confundidos con
lesiones malignas y otras patologias de utero y ovario,
por lo que el diagndstico prequirtirgico es complejo. A
continuacion, se presenta el caso de una paciente de 55
afios con fibroma bilateral de ovario.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 55 afios de edad, ama de
casa, gestas VIII paras V aborto I cesareas II, con
antecedente de hipertension arterial desde hace mas
de 10 afos y asma bronquial desde la infancia; quien
acude a consulta privada de ginecologia por presentar
dolor en fosa iliaca derecha de 3 meses de evolucion.

A la exploracion fisica; peso: 81 kg, talla: 1,52 cm,
indice de masa corporal (IMC): 35,1 kg/m2, paciente
consciente, orientada, con adecuada coloracion
¢ hidratacion muco-tegumentaria. La evaluacion
cardiopulmonar no demostr6 compromiso. El
abdomen estaba globoso, a expensas de paniculo
adiposo, blando, deprimible, doloroso a la palpacion
profunda en fosa iliaca derecha e hipogastrio. Resto
del examen fisico general, sin alteraciones.

A la exploracion ginecologica con espéculo se
encontrdé una tumoraciéon color blanco nacarado que
ocupaba todo el cérvix. El tacto bimanual puso en
evidencia una vagina normotérmica, normoelastica,
el utero estaba en anteversoflexion (AVF), el cuello
uterino tenia superficie lisa, se palpaba tumor solido,
de consistencia dura, que producia dolor a la palpacion,
y ocupaba toda la extension del cérvix y fondo de saco
posterior. Los ovarios no fueron palpables por aumento
de tejido adiposo.

Serealizo estudio ecografico pélvicodonde se evidencio
el utero en AVF, con bordes regulares y las siguientes
dimensiones: longitudinal: 7,0 c¢m, anteroposterior:
6,0 cm y transversa: 5,5 cm. Se observo una imagen
redondeada e irregular que ocupaba el cérvix, que
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media4,3 cm x 5,2 cm. El endometrio era ecogénico de
5 mm. El ovario derecho estaba aumentado de tamafio,
midié 7,5 cm x 5,7 cm, con bordes irregulares, con
multiples formaciones en su interior de aspecto solido.
El ovario izquierdo no fue visualizado.

Se practico tomografia computada, en equipo de alta
resolucion, realizandose adquisicion volumétrica desde
diafragma hasta sinfisis del pubis, con espesor de 10
mm, a intervalos de 10 mm, con la administracion de
contraste oral, sin y con contraste yodado endovenoso.
Se observo higado, vias biliares, bazo, pancreas,
riflones, asas intestinales, grandes vasos y vejiga
normales. En pelvis, ttero central con morfologia y
densidad normal. Se vio una imagen densa tipo masa,
de bordes irregulares muy heterogéneo con didmetros
de 6,9 cm x 9,8 (Figura 1, 2 y 3) cm, la cual muestra
realce heterogéneo posterior a la administracion de
contraste yodado endovenoso, en relacion con ovario
derecho. Lesiones nodulares densas con diametros de
1,9 cm y 0,8 cm en peritoneo, en region umbilical.
Liquido libre en cavidad escaso.

En los examenes de laboratorio se encontré que el
hemograma, el uroanalisis, la funcion renal, los tiempos
decoagulacion,estabandentrodelimitesnormales. Entre
los marcadores tumorales: CA-125: 22,6 U/ml, CA-

Figura 1. Imagen de tumor en ovario derecho, sefialada
por flecha, en vista céfalocaudal de tomografia abdomino-
pélvica con contraste.
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Figura 2. Imagen de tumor en ovario derecho sefialada por
flecha, en vista anteroposterior de tomografia abdomino-
pélvica con contraste.

Figura 3. Imagen de tumoracion en ovario derecho
sefialada por flecha, en vista lateral de tomografia
abdominopélvica con contraste.

Figura 4. Utero con leiomioma en cérvix y ambos anexos
aumentados de tamafio con tumoraciones nodulares solidas
en la superficie.
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19-9: 10,6 U/ml, alfa-fetoproteina (AFP): 4,50 Ul/ml,
antigeno carcinoembrionario (CEA): 1,33 ng/ml,

subunidad beta de la hormona gonadotropina coridénica
(B-HCG): 0,91 mUTI/ml.

Con el diagndstico preoperatorio de tumor de ovario
bilateral y mioma intracervical, se realizd una
histerectomia abdominal total, siguiendo la técnica
de Richardson (6) y salpingo-oforectomia bilateral.
No se realizd biopsia peroperatoria por no disponer
de la técnica en la institucion. Hallazgos: multiples
adherencias de peritoneo-epiplon, liquido libre en
cavidad de escasa cantidad, utero de bordes irregulares
de 7cm x 6 cm X 5 cm, con tumoracion de consistencia
dura a nivel de cara anterior de cuello uterino. Ambos
ovarios estaban aumentados de tamafo, el derecho
midié 6 cm x 5 cm y el ovario izquierdo 5 cm x 4 cm;
ambos ovarios con multiples tumoraciones nodulares
de consistencia dura en su superficie, la mayor de
aproximadamente 1,5 cm (Figura 4), y sindrome
adherencial intenso.

El estudio histopatologico de la pieza quirtrgica
concluy6 los diagnosticos de fibroma ovarico bilateral,
leiomioma cervical intramural deformante y cervicitis
cronica activa.

Figura 5. Rayos x de torax, proyeccion anteroposterior.
Campos pulmonares con reforzamiento de la trama
bronquial hiliar bilateral. Senos costo-frénicos y cardio-
frénicos libres. Cayado adrtico prominente.
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DISCUSION

Los fibromas de ovario estan clasificados dentro de
los tumores estromales de los cordones sexuales en
la Gltima clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) (7). Forman parte del grupo tecoma-
fibroma, que abarca un espectro continuo, donde
se incluyen tumores compuestos enteramente por
fibroblastos productores de colageno y tumores donde
predominan células de la teca (8).

Son un tipo de neoplasia ovarica poco frecuente (1 %
- 4 %), generalmente son unilaterales, de consistencia
solida, firmes, hormonalmente inactivos y compuestos
principalmente de tejido conectivo fibroso. Estos se
presentan en cualquier edad, pero mas frecuente en
mujeres perimenopausicas y posmenopausicas (9, 10).

La sintomatologia es variable: menarquia prematura,
metrorragia, alteraciones del ciclo menstrual, dolor en
hipogastrio y esterilidad, incluso pueden llegar a ser
asintomaticos, presentandose como un hallazgo casual
durante una exploracion pélvica o ultrasonografica de
rutina (8-10). Cuando este tumor solido de ovario se
acompaia de ascitis y derrame pleural, constituye una
triada descrita como sindrome de Meigs, el cual se
presenta en 10 % - 15 % de los casos (11). El derrame
pleural usualmente es derecho, acompafiado de ascitis
de tipo transudativa, resolviéndose posterior a la
reseccion del tumor (9).

Se reporta que en el 90 % de los casos los fibromas de
ovario son unilaterales (12), sin embargo, en ocasiones
se presenta de manera bilateral y puede llegar a estar
asociado con el sindrome de nevus basocelular, o
también denominado sindrome de Goltz-Gorlin, el
cual fue descrito en 1960. El sindrome de Goltz-Gorlin
es un trastorno autosémico dominante cuyo gen se
localiza en el cromosoma 9 q22.3-q31. Se manifiesta
con fibromas ovaricos bilaterales en el 75 % de los
casos, ademas de multiples carcinomas basocelulares
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en piel, lesiones pseudocondilomatosas y otras
anormalidades (13).

La ecografia en estos tumores muestra una imagen
hipoecoica, so6lida, redonda, ovalada o lobulada,
con minima a moderada vascularidad y asociado a
liquido libre en cavidad (9). Ecograficamente debe
distinguirse y hacerse diagnostico diferencial con
leiomiomas uterinos, fibrosarcomas, hiperplasias
estromales, tumor de Brenner o de un tumor fibroide
uterino pedunculado (14). En esta paciente, el estudio
ecografico revel6 una imagen sugestiva de leiomioma
en cérvix, ademas del tumor ovarico, por lo que en este
caso ambas patologias coexistian. En la tomografia
computarizada se observa como una masa sélida con
captacion retardada de contraste y en la resonancia
magnética se detecta una baja intensidad de sefial (2).

No hay marcadores tumorales especificos para un
diagnodstico preoperatorio eficaz, ya que solo se
ha visto elevacion del CA-125 en pocas pacientes.
Algunos estudios sugieren que la elevacion del mismo
se debe a factores bioquimicos, como aumento de la
presion intraabdominal por la estimulacion mecanica
que ejerce la ascitis sobre el peritoneo y las células
mesoteliales peritoneales (15, 16). En el presente
caso, la paciente tenia un CA-125 normal, al igual que
otros marcadores como ¢l CEA, CA-19-9, B-HCG y
AFP, los cuales se encontraban dentro de los limites
normales. El estudio histopatoldgico del tumor es el
método diagndstico definitivo.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica
del tumor. En mujeres posmenopausicas y aquellas
con paridad satisfecha, una histerectomia abdominal
total es el tratamiento de eleccion, sin embargo, por
la naturaleza benigna de la enfermedad, una cirugia
para preservar la fertilidad en mujeres jovenes y
premenopdusicas puede ser contemplada (17). En
esta paciente posmenopausica de 55 afios, se realizd
una histerectomia abdominal total mas salpingo-
oforectomia bilateral.
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Después de la reseccion del tumor, el prondstico es
favorable en la mayoria de los casos, sin embargo, un
10 % de los casos muestran una celularidad aumentada,
varios grados de pleomorfismo y actividad mitoética,
caracteristicas de un tumor con potencial maligno. En
1 % de los casos puede tener una progresion maligna a
un fibrosarcoma (9).

A pesar de ser tumores benignos, el diagnostico
preoperatorio es complejo y tiende a confundirse con
malignidad, especialmente si se presenta en mujeres
posmenopausicas, obesas, con ascitis y masa bilateral
de consistencia solida e irregular (18). Jacob y cols.
(19) describieron un sistema de puntuacion que
permite obtener la probabilidad de malignidad de
una tumoracion ovarica llamada Risk of Malignancy
Index (RMI) (19). Sin embargo, algunos estudios han
demostrado su baja sensibilidad, por lo que no se debe
utilizar como herramienta de pronoéstico definitivo
(15, 20). El RMI de la paciente fue de 207 puntos, lo
que indicaba un riesgo de malignidad alto. En el caso
descrito, se encontraron caracteristicas sugestivas de
malignidad: mujer posmenopausica, con obesidad,
estudios de imagen con caracteristicas de lesion solida
en ovarios, irregular y bilateral. Una puntuacion en el
RMI > 200 puntos, a pesar de tener valores de CA-125
y otros marcadores tumorales negativos.

Durante la intervencion, se evidenciaron ambos ovarios
aumentados de tamafio, con multiples tumoraciones
solidas y liquido libre en cavidad, caracteristicas que
forman parte del sindrome de Meigs, sin embargo,
clinicamente y radiologicamente, no hubo hallazgos de
derrame pleural (Figura 5), por lo tanto, fue descartada
dicha asociacion.

Posterior a la intervencion quirargica, dichas piezas
fueron enviadas para estudio histopatologico,
reportando fibroma ovarico bilateral. De manera
que, pese a un RMI aumentado y las caracteristicas
clinicas e imagenoldgicas de la paciente, no se reportd
malignidad.
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En conclusion, los fibromas de ovarios son tumores
benignos, poco frecuentes, cuya presentacion clinica
es variable. La presencia de un tumor soélido, irregular
y de liquido libre en cavidad son sugestivas de una
lesion maligna, aumentando estas probabilidades si esta
asociado a bilateralidad, obesidad y posmenopausia,
por lo que el diagnostico preoperatorio puede constituir
un reto. Es de importancia establecer el diagnostico
diferencial con otras patologias tumorales malignas y
benignas de utero y ovario, para asi poder orientar una
conducta adecuada e individualizada a cada paciente.
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Semblanza Dr. Antonio José Villavicencio Moreno

Dra. Lelis Yanet Quintero Fernandez.'

Fue Meérida la capital quien le dio la bienvenida un
domingo 2 de enero de 1968 a uno de sus hijos, quien
mas tarde enaltecido el gentilicio meridefio y hasta
llegd a representar a Venezuela en otras latitudes:
Antonio José Villavicencio Moreno. Posteriormente,
fue bautizado en la Iglesia de Tabay. Fue el primero
de cinco hermanos: 3 son varones y una hembra,
del matrimonio del Dr. Orlando José Villavicencio
Molina, quien era médico anestesiélogo e internista-
intensivista, y la Sra. Josefa Maria Moreno Uzcategui,
de profesion docente. Su infancia transcurrié en su
Mérida natal donde cumplié la educacion primaria
en la Escuela Basica Rafacl Antonio Godoy y la
secundaria en el Liceo Caracciolo Parra y Olmedo.
Ingres6 a estudiar medicina en la Universidad de
los Andes (ULA), gracias al apoyo e inspiracion
constante de su padre. Siendo estudiante destaco en
todos sus cursos por su liderazgo y organizacion de
eventos cientificos. Fundo la Asociacion Cientifica
Universitaria de Estudiantes de Medicina (ACUEM)
en la ULA y fue miembro de la Sociedad Cientifica
Sudamericana y Latinoamericana de Estudiantes
de Medicina, representando a Venezuela en varias
oportunidades.

Se gradud de Médico Cirujano el 25 de febrero de 1994
y de inmediato cumpli6 el ejercicio de medicatura rural
en los pueblos de Seboruco y La Grita, en el estado
Téachira. A continuacion, realizé el internado rotatorio
en el Hospital Central de San Cristobal, donde llegd

'Presidenta de la Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

Forma de citar este articulo: Quintero LY. In Memoriam. Semblanza Dr. Antonio José
Villavicencio Moreno. Rev Obstet Ginecol Venez. 84(2): 218-219. DOI: 10.51288/00840215
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a ser presidente de la Sociedad de Médicos Internos
y Residentes del estado Tachira. Posteriormente,
concurso para realizar el Postgrado de Obstetricia y
Ginecologia en el Hospital Alfredo van Griken de
Coro, Estado Falcon, perteneciente a la Universidad
Nacional Experimental Francisco de Miranda, de
donde egresa como especialista el 15 de enero de 2000
con el trabajo especial de grado “Correlacion de la
presencia de epitelio acetoblanco de cuello uterino e
infeccion subclinica de virus de papiloma humano”
con mencion publicacion. En este hospital, se gano el
aprecio y la estima de sus colegas y profesores, dentro
de los cuales destaco el Dr. Efrain Lopez Navarro y el
Dr. Henry Curiel. En este centro hospitalario, también
fue Presidente de la Sociedad de Médicos Internos y
Residentes del Estado Falcon, donde libr6 luchas en
pro de la mejora de las condiciones de trabajo para los
residentes.

Continué su especializacion en el curso de
perfeccionamiento en oncologia ginecolégica en el
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LY QUINTERO.

Hospital Padre Machado adscrito a la Universidad
Central de Venezuela de Caracas, durante seis meses
y realizo estudios de posgrado en laparoscopia en el
Hospital de la Cruz Roja de Valencia y de histeroscopia
en el Instituto Europeo de Ciencias Endoscopicas.

Fue miembro de la comisioén de cancer ginecoldgico
de la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia. En la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, desempefio
actividades muy fructiferas, entre ellas destacan:
Presidente (2019-2021), miembro de las secciones
de Mastologia (2021-2023), de Educacion (2021-
2024), y miembro del Consejo Consultivo. Ejercio la
Coordinaciéon Médica del Centro Clinico “Dr. Marcial
Rios Morillo” durante los tltimos 5 afios.

Fue fundador y director de la Unidad Clinica de la
Mujer de la Clinica Mérida, desde 2001 hasta enero
2024, y del posgrado de Biomedicina Reproductiva de
la Facultad de Farmacia y Bioanalisis de la Universidad
de los Andes, donde fue jefe de posgrado.

También ejercié como Profesor Asociado y Titular de
Fisiopatologia de la Facultad de Farmacia de la ULA
durante 5 afios.

Rev Obstet Ginecol Venez

Su actividad gremial se hizo sentir por cuanto la
combinaba con el ejercicio médico y ejercidé varios
cargos de representacion gremial tales como: Secretario
de Asuntos Académicos y Culturales del Colegio de
Médicos del Estado Tachira y Secretario General del
Colegio de Médicos del Estado Mérida, ademas de
Contralor de la Federacion Médica Venezolana.

Recibi6o varios reconocimientos como la Orden
Ciudad de Mérida en Primera Clase, Dia del Médico,
Dia del Profesor Universitario, Dia del Empleado
Universitario. Fue orador de orden en la Alcaldia y
la Gobernacion del Estado Mérida con motivo de la
celebracion del Dia del Médico.

Culminé su doctorado en Gerencia Avanzada en la
Universidad Fermin Toro en Barquisimeto, estado
Lara, en mayo de 2022, con la presentacion de la tesis
doctoral “Modelo de Atencién Mixta de Salud en
Venezuela” mencion publicacion. Con motivo de la
pandemia de la covid y preocupado por la educacion
médica continua, promovio los café-seminario en el
Centro Clinico “Dr. Marcial Rios Morillo”, modalidad
online y semipresencial.

Su muerte nos sorprendio el dia 15 de enero de 2024.
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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
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
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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
Redacciodn, quienes hacen una revision minuciosa y 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 afio 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
numero 4 de 2020 es: https://doi.org/10.51288/00800403
(es decir, 00, volumen 80, nimero 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.

Preparacion del manuscrito
Consideraciones generales

Los trabajos deben ser escritos en espafiol (resumen en
espaflol 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 distincién 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 continuacion 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 continuacion 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 delainspeccionvisualcon
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 Direcciéon 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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