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ETICA EN LA INVESTIGACION OBSTETRICA
ETHICS IN OBSTETRIC RESEARCH

a investigacion en salud es vital para el avance de la ciencia médica y el desarrollo de un pais; permite mejorar la

salud y la calidad de vida de la poblacion en general. Teniendo como proposito final la generacion de un nuevo co-

nocimiento que nos permita conocer mejor las patologias, establecer diagndsticos mas precisos, ademdas de mejorar
la toma de decisiones; conocimiento que se puede adquirir mediante una pluralidad de procesos cognitivos: la percepcion,
el razonamiento, la memoria, la ensefianza — aprendizaje, la revision bibliografica, la practica clinica y la investigacion cien-
tifica; misma que involucra un complejo proceso que incluye una teoria, un método y la técnica en la investigacion, por lo
que este proceso requiere de mucha responsabilidad por parte del investigador o del grupo de investigadores, ademas que la
misma debe estar enmarcada en la ética médica, puesto que sus resultados tendran un impacto de forma directa o indirecta
en la vida de la poblacion.

Debemos focalizar nuestro interés en la consideracion de los aspectos éticos de la investigacion, en su naturaleza y fines;
asi como el respeto a la dignidad del ser humano, a la autonomia de su voluntad y derecho de decidir, proteccion de la infor-
macion de sus datos personales (privacidad y confidencialidad), bienestar y preservacion del medio ambiente.

La necesidad de investigar existe en todos los niveles de la profesion médica. Es progresiva la demanda de investigadores
clinicos, puesto que los procedimientos técnicos se van perfeccionando, los métodos de evaluacion son cada vez mas sensi-
bles y la validacion estadistica reemplaza la impresion clinica pura. Ademas, debemos considerar que, el realizar cualquier
investigacion en la practica clinica se constituye en un proceso, en el cual diversos factores tienen un rol importante: El
establecimiento de salud en el cual se realiza la investigacion, los recursos con los que se dispone, la cantidad de pacientes
incluidos y hasta el entorno del propio investigador. Todos estos factores estan relacionados de forma directa o indirecta
con problemas éticos entre el médico investigador y los pacientes o sujetos de estudio; asimismo, debemos considerar que
la investigacion que se realiza en obstetricia implica el estudio de 2 seres vivos (la madre y el feto en desarrollo) de forma
simultanea, lo cual se constituye en un aspecto mas complejo ain y de mayor responsabilidad para el investigador. También
se debe considerar que la implementacion de nuevas areas en la obstetricia como la reproduccion humana asistida, la terapia
genética, la cirugia fetal y la ingenieria de tejidos hacen aun mas complejo este proceso.

En definitiva, la ética en el marco del binomio investigacion médica y practica clinica es un desafio constante debido a los
multiples factores que pueden afectar sus propositos; como ser: las caracteristicas de la poblacion a estudiar, caracteristicas
socioculturales y hasta las habilidades de los propios investigadores. Lo importante antes de iniciar una investigacion clinica
es tener presente que debe someterse a los principios éticos y estar enmarcada en la normativa legal vigente, a fin de prevenir
los potenciales riesgos para quienes participan de la misma, considerando que bajo ningun criterio se puede ir en contra de los
derechos fundamentales de los sujetos de estudio, como el derecho a la vida, la integridad fisica y a un trato humano; ademas,
que los beneficios deben ser siempre superiores a los riesgos potenciales, motivo por el cual es fundamental la implemen-
tacion de comités de ética en los diferentes establecimientos de salud para garantizar su aplicacién en todos los procesos de
investigacion.

William Alexander Torrico Aponte! M.D., M.Sc.

Vice-Presidente Sociedad Boliviana de Obstetricia y Ginecologia - Cochabamba
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PARTO PRETERMINO Y SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO POR SARS-COV 2

PRETERM BIRTH AND SEVERE ACUTE RESPIRATORY SYNDROME DUE TO SARS-COV 2

Camacho-Cruz Marilyn', Velasquez-Acebey Jaime Dalio Ricardo?, Garcia-Sainz Mario’,
Camacho-Cruz Lizbeth*, Garcia-Moreira Gloria Beatriz’

Recibido para publicacion / Received for publication: 10/05/2023 Aceptado para publicacion / Accepted for publication: 26/05/2023
RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el riesgo de parto pretérmino en la infeccion por sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
en gestantes de 18 a 40 afios con embarazo inico > 22 semanas, atendidas en el Hospital Materno Infantil German Urquidi
(HMIGU) de 01 de enero a 31 de diciembre del 2021. Material y Métodos: Estudio observacional, tipo analitico, subtipo
cohorte historico, retrospectivo y longitudinal. La Unidad de Analisis fueron embarazadas de 18 a 40 afos con embarazo
unico > 22 semanas que cumplen criterios de inclusion y exclusion, que acuden al HMIGU de 01 de enero a 31 de diciembre
del 2021. Comprenden 174 pacientes: 87 COVID-19 positivo y 87 No COVID-19, a través de una aleatorizacion sistematica.
Resultados: Con un nivel de significancia de 0,05, un nivel de confiabilidad de 0,95 y un error maximo aceptable de 8%, se
obtuvo un valor calculado del Chi cuadrado de 4,14, un valor de la tabla de 3,84, un valor de P de 0,041811 (es menor a 0.05)
y un riesgo relativo (RR) de 1,66 con un IC 95% (1.00 - 2.76). Conclusién: Segin la validacion estadistica sabemos que, si el
valor calculado es mayor al valor de la tabla, con una probabilidad menor al 5%, se valida la Hipotesis alterna H1, es decir la
infeccion por COVID-19 predispone al parto pretérmino. Con un RR de 1,66 (validacion clinica), las pacientes embarazadas
con COVID-19 positivo presentan un 66 % mas de riesgo de presentar parto pretérmino.

Palabras Clave: SARS-CoV-2; Parto pretérmino.

ABSTRACT

Objective: To characterize the risk of preterm delivery in severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 infection in
pregnant women aged 18 to 40 with a singleton pregnancy > 22 weeks, attended at the German Urquidi Maternal and Child
Hospital (HMIGU) from January 1 to December 31, 2021. Methods: Observational study, analytical type, historical, retros-
pective and longitudinal cohort subtype. The Analysis Unit consisted of pregnant women between the ages of 18 and 40 with
a singleton pregnancy > 22 weeks who meet the inclusion and exclusion criteria, who attend the HMIGU from January 1 to
December 31, 2021. They comprise 174 patients: 87 COVID-19 positive and 87 Non-COVID-19, through systematic ran-
domization. Results: With a significance level of 0.05, a confidence level of 0.95, and a maximum acceptable error of 8%, a
calculated Chi-square value of 4.14, a table value of 3.84, a P value of 0.041811 (less than 0.05) and a relative risk (RR) of
1.66 with a 95% CI (1.00 - 2.76) were obtained. Conclusion: Based on the statistical validation, we know that if the calcula-
ted value is greater than the value in the table, with a probability of less than 5%, the alternate Hypothesis H1 is validated, that
is, COVID-19 infection predisposes to preterm birth. With a RR of 1.66 (clinical validation), pregnant patients with positive
COVID-19 have a 66% increased risk of preterm birth.

Keywords: SARS-CoV-2; Preterm birth.

'M.D. - Especialista en Obstetricia y Ginecologia, Jefe de Guardia, Hospital Correspondencia / Correspondence: Marilyn Camacho-Cruz
Materno Infantil German Urquidi. Cochabamba, Bolivia. e-mail: marilynlucerito27@gmail.com
*M.D. - Especialista en Obstetricia y Ginecologia, Consulta privada. Cocha-

bamba, Bolivia.

*M.D. - Especialista en Obstetricia y Ginecologia, Jefe de Guardia, Jefe de

Ensefanza e Investigacion, Hospital Materno Infantil German Urquidi.

Cochabamba, Bolivia.

“M.D. - Residente Especialidad en Medicina Interna, Hospital Municipal Plan

3000. Santa Cruz, Bolivia.

SM.D. - Médico, Hospital General Universitario de Castellon. Castellon,

Espafia.
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| sindrome respiratorio agudo severo coronavirus

2 (SARS-CoV-2) es el virus de ARN que cau-

sa la COVID-19. (1) El 11 de marzo del 2020, el
director general de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), anunci6 que la nueva enfermedad por el corona-
virus 2019 (COVID-19) puede caracterizarse como una
pandemia. (2) En escasos meses, con una diseminacion
sin precedentes en la historia moderna, este virus alcanzd
todas las regiones del mundo lo que, sumado a la ausencia
de una terapia especifica, ha afectado la vida de las per-
sonas de forma insélita. La enfermedad conocida como
COVID-19 es causada por el sindrome respiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2, por sus siglas en in-
glés), identificado por primera vez en Wuhan, provincia
de Hubei, China. (3)

Las pacientes embarazadas infectadas con el SARS-
CoV-2 pueden presentar diferentes manifestaciones clini-
cas y tener un mayor riesgo de desarrollar secuelas graves
de la enfermedad. En la actualidad se siguen acumulando
datos sobre los riesgos de infeccion por SARS-CoV-2 en
el embarazo: ler, 2do y 3er trimestre, existiendo un pro-
bable riesgo de desarrollar algunas complicaciones (por
ejemplo: parto prematuro, preeclampsia, RCIU, RPM).
(1) Se conoce que las mujeres embarazadas experimentan
cambios inmunologicos y fisiologicos que pueden hacer-
las mas susceptibles a las infecciones respiratorias virales,
incluida la COVID-19. Varios estudios han revelado que
las gestantes con diferentes enfermedades respiratorias
virales tienen un alto riesgo de desarrollar complicacio-
nes en su embarazo y resultados adversos perinatales en
comparacion con las mujeres no gravidas, debido a los
cambios en la respuesta inmune. También se conoce que
las embarazadas pueden presentar riesgo de enfermedad
grave, morbilidad o mortalidad en comparacion con la
poblacion general, tal y como se observa en los casos de
otras infecciones por coronavirus relacionadas, incluido
el sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), el
sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV)]
y otras infecciones respiratorias virales, como la gripe
durante el embarazo. Por consiguiente, se considera que
las embarazadas constituyen una poblacion vulnerable
con ciertas susceptibilidades y factores protectores para
la evolucion natural de la COVID-19. (3) En el campo
de las estrategias de atencion a la mujer embarazada aun
existe la necesidad de ampliar la informacion para saber
como se comporta el virus en ellas y las complicaciones
que puede desencadenar ante la ausencia de un protocolo
de tratamiento estandarizado. (4)

Con respecto a la justificacion del trabajo de investiga-
cion, los estudios de Covid-19 y embarazadas ganan cada
vez mas terreno. Recientes investigaciones apuntan a que
la COVID-19 causa un mayor riesgo de parto pretérmino
y otras complicaciones obstétricas. De hecho, también se
ha constatado que las mujeres embarazadas tienen mas
riesgo de sufrir sintomas graves por esta infeccion que las
que no lo estan. Siendo al momento del estudio el SARS-
CoV 2 una prevalente patologia producto de la pandemia
y que afecta a mujeres embarazadas se ha comprobado
una correlacion entre complicaciones obstétricas y esta

infeccion. El presente trabajo de investigacion es un apor-
te importante y Util para que confirme la relacion existente
entre el parto pretérmino y el SARS-CoV-2 en mujeres
gestantes.

El objetivo del presente estudio fue: “Caracterizar el
riesgo de parto pretérmino en la infeccion por sindrome
respiratorio agudo severo COVID-19 en gestantes de 18 a
40 afios con embarazo unico > 22 semanas, atendidas en
el Hospital Materno Infantil German Urquidi (HMIGU)
de 01 de enero a 31 de diciembre del 2021”.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente estudio observacional, de tipo analitico,
subtipo cohorte historico, retro-prospectivo y longitudi-
nal.

Con un enfoque de analisis cuantitativo.

Universo

Pacientes gestantes de 18 a 40 afios con embarazo unico
atendidas en el Hospital Materno Infantil German Urquidi
de enero a diciembre del 2021. (N= 1880)

Unidad de Analisis
174 mujeres de 18 a 40 afios embarazadas con mas de
22 semanas de gestacion con que fueron hospitalizadas

en el “Hospital Materno Infantil German Urquidi”, entre
los meses de enero a diciembre del afio 2021. (UA= 174)

Aleatorizacion

Al ser nuestra poblacion expuesta 87, se buscod que el
grupo de control sea equitativo, siendo asi que la pobla-
cion no expuesta fue de 1793 pacientes, por lo que, se
hizo una aleatorizacion sistémica de 87 pacientes, divi-
diendo 1793/87, obteniéndose el resultado de 20,6, (por lo
que, ingresaron al estudio 1 paciente cada 21 pacientes).

La unidad de andlisis estudiada representada por 174
pacientes, extrapolado al programa estadistico STATS,
determino un 95% de confiabilidad y un 7,08% de error
maximo aceptable.

* Grupo 1 “Casos” (n= 87) = Pacientes COVID-19
positivo.

* Grupo 2 “Controles” (n=87) = Pacientes COVID-19
negativo.

Criterios de Inclusién
* Pacientes atendidas en el HMIGU.
* Mujeres de 18 a 40 afios embarazadas con mas de 22
semanas de gestacion.
Criterios de Exclusion
» Se excluyen a pacientes con expedientes clinicos

incompletos.

Tabla 1. Hipotesis.

Hipétesis Nula (H,) E1 COVID-19 NO predispone al parto pretérmino.

Hipétesis Alternativa

M) El COVID-19 predispone al parto pretérmino.
1

Fuente: Elaboracion propia.
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Poblacién
(174 pacientes)
EXPUESTOS NO EXPUESTOS
COVID-19 Positivo COVID-19 Negativo
(87 pacientes) (87 pacientes)
N No
Parto : :: Parto Parto
pretérmino ? o‘ pretérmino :
pretérmino pretérmino

Figura 1: Sujetos de Estudio. Fuente: Elaboracion propia.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Tabla 2. Técnicas e Instrumentos del estudio.

TECNICA INSTRUMENTO
Revision Guia de analisis de documentos (Expe-
documentada dientes clinicos, laboratorios)

Fuente: Elaboracion propia.

Se utilizé una planilla pre-estructurada en el programa
Microsoft Excel 2013, SPAD y SPSS, donde se estable-
cen las variables estadisticas tomadas en cuenta para el
estudio.

Validacion Interna

Tabla 3. Validacion Interna.

DESCRIPCION

Factor de riesgo del SARS
CoV2 en el parto pretérmino
en pacientes con embarazo
unico de 18 a 40 afios con mas
de 22 semanas de gestacion.

TIPO PRUEBA EMPLEADA

Validacién
Clinica

Riesgo Relativo (IC 95%)
a/a+b/c/c+d

Descripcion y comparacion de
variables.

Frecuencias absolutas y
relativas
Validacion

Descripcion y comparacion de
Estadistica

variables.
Efectos adversos, parto pretér-
mino por SARS CoV2.

p valium (chi?)

Fuente: Elaboracion propia.

Consideraciones Eticas

Se emplearon las normas de la Declaracion de Helsin-
ki, actualizada en: la Asamblea General de la Asociacion
Médica Mundial, en Fortaleza-Brasil, octubre de 2013, en
cuanto al anonimato correspondiente de los pacientes y el
expediente clinico.

RESULTADOS

Como se puede ver en la figura 2 en la distribucion
de frecuencias de las edades de las pacientes que fueron
internadas en el HMIGU con embarazo pretérmino y a
término, se tuvo una media de 28,64 afios (jovenes adul-
tas), una desviacion estandar de 7,14 afios; una minima de
18 afios (madres jovenes) y una edad maxima de 37 afios
(madres adultas).

Como se puede ver en las tablas 4 y 5, los sujetos de
estudio, de ambos grupos: pacientes con COVID-19 y pa-
cientes sin COVID-19, son jovenes adultas (entre 26 — 35
afios de edad) que tienen procedencia mayoritaria en el
area rural y luego de la urbana, de esa manera al ser am-
bos grupos lo mas similares posibles, los resultados obte-

nidos generan mayor representatividad.

Histograma

Media = 28.64

— Desviacién estandar = 7.141

Frecuencia

] _ B I
2 0] —

a E)‘ =
40

T T T T
10 20 30 50

Edad de la paciente

Figura 2: Sujetos de Estudio. Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Relacion de la procedencia, con el grupo etario, en las pacien-
tes con diagndstico de COVID-19.

PROCEDENCIA
TOTAL
Urbana Rural

°
] 18 a 25 afios 8 21 29
=
=
°
& 26 a 35 aiios 17 24 41
z
© 3645 afios 4 13 17

TOTAL 29 58 87

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 5. Relacion de la procedencia, con el grupo etario, en las pacien-
tes sin diagndstico de COVID-19.

PROCEDENCIA
TOTAL
Urbana Rural

e
] 18 a 25 afios 9 20 29
=
=
°
1= 26 a 35 aiios 15 26 41
=
© 3645 afios 6 11 17

TOTAL 30 57 87

Fuente: Elaboracion propia.

Como se puede ver en la tabla 6 el grado de prematu-
rez tanto leve como moderada en COVID-19, se dio en
mayor cantidad entre las 32,1-32,6 semanas, es decir, un
pretérmino moderado o tardio.

Tabla 6. Relacion de la semanas de prematurez con los dos grupos de
estudio.

PRESENCIA DE ENFERMEDAD

TOTAL
¢/COVID-19 s/COVID-19

° 22-28 semanas
g - Pretérmino 1 0 1
E extremo
E 28-32

-32 semanas -
= Muy prematuro 2 @ 0
a
g 32.1-36.6 semanas
3 - Pretérmino 24 12 36
®  moderado tardio

TOTAL 30 18 48

Fuente: Elaboracion propia.

En la figura 3, se muestra que la edad gestacional al
momento del nacimiento de las pacientes con COVID-19
hospitalizadas en el HMIGU con embarazo pretérmino
fue de 34 semanas.

En la figura 4, se observa la latencia en dias en pa-
cientes COVID-19 y No COVID-19 hasta el momento del

8
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parto, que en el primer grupo de pacientes fue de 2 dias.

37,54

== T

35,0

32,54

T

27,57

SEMANAS DE GESTACION

25,01
15

w T
Semanas_gest_COVID-19 Semanas_gest_No_COVID-19

Figura 3: Edad gestacional al nacimiento en paciente COVID-19
y No COVID-19 que fueron internadas en el HMIGU con embarazo

pretérmino. Fuente: Elaboracion propia.

DIAS DE INERNACION
-
1

0

T T
Dias_inter_COVID-19 Dias_inter_No_COVID-19

Figura 4: Latencia en dias en paciente COVID-19 y No COVID-19
que fueron internadas en el HMIGU con embarazo pretérmino. Fuente:
Elaboracion propia.

En cuanto al relacionamiento bivariable entre la pre-
sencia de COVID-19 y presentar un parto pretérmino, se
logré validar tanto de manera clinica como estadistica (en
funcion al chi cuadrado) (Ver tabla 7).

Tabla 7. Relacion de las semanas de prematurez con los dos grupos de
estudio.

PRESENCIA DE PARTO
PRETERMINO
TOTAL
c/parto. pretér- s/parto pretérmino
mino

Pacientes
3 Expuestos con 30 57 87
S COVID-19
wn
g Pacientes NO
=] Expuestos sin 18 69 87

COVID-19
TOTAL 48 126 174

Fuente: Elaboracion propia.
Los resultados obtenidos fueron:

- Validacion Clinica = El resultado del Riesgo Relativo
fue de 1.66, lo cual indica que el presentar COVID-19
aumenta el riesgo de parto pretérmino en 1.66 veces.

- Validacion Estadistica = la misma se realiz6 en fun-
cion a p valium de la formula estadistica de chi cuadrado,
donde la variable independiente fue tener COVID-19 (va-

riable binaria) y la variable dependiente, fue predisposi-
cion a parto pretérmino (variable binaria), obteniendo un
valor de la tabla de chi cuadrado de 3.84 y un valor calcu-
lado de chi cuadrado de 4.14, al ser este tltimo un valor
mayor, se acepta la hipotesis alterna, que indica: “E/ CO-
VID-19 predispone al parto pretérmino”. Obteniéndose
un p valor de 0,041811 = Con una probabilidad menor al
5% aceptamos que el COVID-19 si predispone al parto
pretérmino.

DISCUSION

Las pacientes COVID-19 positivo tienen una tendencia
a tener parto pretérmino, asi como lo demostr6 en su es-
tudio, Berghella V, et al., (1) y esto es mas frecuente entre
las 33 a 36 semanas de gestacion. Al igual que la Comi-
sion Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL)
y otros, (5) el mayor porcentaje de mujeres embarazadas
con parto pretérmino y COVID-19 proceden del area ru-
ral. Los recién nacidos de pacientes con COVID-19 posi-
tivo no mostraron un bajo peso comparado con los recién
nacidos de pacientes No COVID-19, como lo menciona el
articulo de UpToDate, mas del 95% de los recién nacidos
de madres con SARS-CoV-2 estan en buenas condiciones
al nacer. La mortalidad neonatal y la duraciéon de la es-
tancia hospitalaria no difirieron significativamente entre
los grupos. (1) En su estudio, Davila-Aliaga C, et al., (6)
demuestra al igual que en el nuestro, que el antigeno nasal
en los recién nacidos fue negativo, lo que implicaria que
existe una probable barrera hematoplacentaria.

CONCLUSIONES

Las conclusiones mas importantes encontradas fueron:

» La media de edad fue 28,64 afios (jovenes adultas),
con una procedencia mayor en pacientes COVID-19
del area rural. Se pudo determinar la clasificacion de
prematurez en madres COVID—-19 y No COVID — 19,
donde se vio, que la mayoria de los recién nacidos
fueron pretérminos moderado o tardio. Pacientes con
COVID-19 positivo tuvieron recién nacidos con un
peso promedio de 2600 gr en relacion con los No
COVID-19 cuyo promedio fue 2400 gr. La media y
maxima de las semanas de gestacion de las madres
COVID-19 y No COVID-19 no difieren mucho. CO-
VID-19 positivo: Latencia en dias= mediana de 2
dias. Max 5 dias. No COVID-19: latencia en dias me-
diana de 3 dias. Min 2 dias y Max 4 dias. Antigeno na-
sal en el neonato, negativo en el 100 %. Segtn el Chi
cuadrado y el riesgo relativo la COVID-19 predispo-
ne al parto pretérmino. Las recomendaciones que se
pueden dar son vacunacion contra el virus del SARS-
CoV-2. Que la mujer embarazada debe ser atendida
con un enfoque multidisciplinario para disminuir los
resultados obstétricos adversos, menor riesgo de mor-
talidad materna y morbimortalidad neonatal, por los
servicios de Ginecologia y obstetricia, Infectologia,
Medicina materno-fetal, Neonatologia y Pediatria,
Cuidado critico obstétrico, Infectologia pediatrica,
Neumologia y Epidemiologia. Asimismo, hacer es-

2023 < Rev Clin Investig Obstet Ginecol. 2023;1(1) 9

p-N
[
*
1
<
(% ]
1
o
s

Ph=bam@=n0




rades TM, Vaillant-Lora LD. COVID-19 y embarazo: Una
aproximacion en tiempos de pandemia. MEDISAN. 2020
julio-agosto;24(4):707-27.

tudios de seguimiento en la mujer embarazada para
llegar a un consenso acerca del tratamiento médico
que debe administrarse a las gestantes.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la exactitud diagnostica de los marcadores angiogénicos vs la ecografia Doppler como predictores de
preeclampsia en el Hospital Materno Infantil German Urquidi de Septiembre-Enero 2023. Material y Métodos: Estudio ob-
servacional, de tipo analitico, subtipo prueba diagndstica, retroprospectivo, comparativo, y longitudinal. Con un enfoque de
analisis cuantitativo. La poblacion de estudio fue: todas las pacientes embarazadas con factores de riesgo para preeclampsia,
que se les realizo interrupcion del embarazo por operacion cesarea, en el HMIGU de septiembre de 2022 a enero de 2023.
(N=27). Resultados: Los indicadores de exactitud diagnostica con IC=95% para ecografia Doppler/marcadores angiogéni-
cos mostraron: sensibilidad 0.75/1; especificidad 0.73/0.55; VPP 0.8/0.76; VPN 0.67/1; CPP 2.75/2.2; CPN 0.34/0; indice de
exactitud 0.74/0.81; Indice de Youden 0.48/0.55. Conclusién: El desempeiio de los marcadores angiogénicos como prueba
diagndstica para preeclampsia mostro una mayor sensibilidad, menor especificidad, VPP sin diferencia estadisticamente sig-
nificativa, mejor VPN, CPP regular, mejor CPN y mejor exactitud diagnostica con respecto a la Ecografia Doppler.

Palabras Clave: Preeclampsia; Prueba diagnostica; Ecografia doppler; Marcadores angiogénicos.

ABSTRACT

Objective: To compare the diagnostic accuracy of angiogenic markers vs. Doppler ultrasound as predictors of preeclampsia
at the German Urquidi Maternal and Child Hospital from September-January 2023. Material and Methods: Observational
study, analytical type, diagnostic test subtype, retrospective, comparative, and longitudinal. With a quantitative analysis
approach. The study population was: all pregnant patients with risk factors for preeclampsia, who underwent pregnancy
termination by cesarean section, in the HMIGU from September 2022 to January 2023. (N= 27). Results: The diagnostic ac-
curacy indicators with CI=95% for Doppler ultrasound/angiogenic markers showed: sensitivity 0.75/1; specificity 0.73/0.55;
PPV 0.8/0.76; NPV 0.67/1; CPP 2.75/2.2; NPC 0.34/0; accuracy index 0.74/0.81; Youden index 0.48/0.55. Conclusion: The
performance of angiogenic markers as a diagnostic test for preeclampsia showed higher sensitivity, lower specificity, PPV
without statistically significant difference, better NPV, regular CPP, better CPN and better diagnostic accuracy with respect
to Doppler Ultrasound.

Keywords: Preeclampsia; Diagnostic test; Doppler ultrasound; Angiogenic markers.
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a preeclampsia afecta al 10 % de las mujeres emba-

razadasy al 2,8 % de los embarazos unicos. E140%

de las mismas ocurren antes de término y el 12 %
antes de las 34 semanas de gestacion y la preeclampsia
temprana se asocia con mayor frecuencia a efectos secun-
darios. (1-5)

En Bolivia la primera causa de muerte materna en un
59% corresponde a la hemorragia obstétrica, seguida del
19% por estados hipertensivos del embarazo, 13% aborto
como hemorragia de la primera mitad, y finalmente un 7%
por procesos infecciosos. (1)

La preeclampsia es un trastorno complejo del embarazo
caracterizado por presentar un estado hipertensivo de re-
ciente aparicion, o que empeora asociado con disfuncion
multiorganica. Los resultados adversos incluyen eclamp-
sia, accidente cerebrovascular, ruptura hepatica, edema
pulmonar, lesion renal aguda en la madre, muerte fetal,
restriccion de crecimiento fetal intrauterino, parto pretér-
mino (2). Segin ACOG 2018 se define a la preeclampsia
con criterios de severidad como una presion arterial sisto-
lica >160mmHg o presion arterial diastdlica >110mmHg
0 ambas, asociado o no a sintomatologia de vasoespasmo
o disfuncién organica. (4)

Los biomarcadores angiogénicos, incluido el factor
de crecimiento placentario (PIGF) y la tirosin quinasa 1
(sFlt-1) son proteinas angiogénicas, se expresan en la pla-
centa asociado con la angiogénesis y juega un papel en el
crecimiento y diferenciacion del trofoblasto. La invasion
adecuada de células trofoblasticas extravellosas de la pa-
red uterina y las arterias espirales es vital para aumentar
el flujo sanguineo y reducir la resistencia, un desarrollo
uteroplacentario insuficiente puede provocar desarrollo
de preeclampsia y restriccion de crecimiento durante la
gestion. (2)

La ecografia Doppler se utiliza en este contexto para
estudiar la perfusion y los cambios en la resistencia al flu-
jo sanguineo uteroplacentario. Los cambios en el flujo se
pueden medir como indice de pulsatilidad (IP) o indice de
resistencia (IR). Es una herramienta muy util para medir
el flujo de la arteria uterina durante del embarazo. (3)

Existe una relacion entre una placentacion insuficiente
y la induccion de una lesion vascular materna, que podria
estar mediada por factores liberados a la circulacién ma-
terna desde una placenta que presente signos de isquemia.
4

Sin embargo, la sensibilidad de las anomalias del
Doppler uterino para predecir la preeclampsia oscila entre
el 20 % y el 60 %, con un valor predictivo positivo del 6
% al 0 %. Los datos actuales no informan que la deteccion
de rutina sea obligatoria para las pacientes embarazadas
para detectar la preeclampsia. Sin embargo, para aquellas
con alto riesgo de desarrollar preeclampsia, puede ser una
herramienta util si se dispone de tratamientos preventivos
efectivos para este grupo de mujeres embarazadas. Como
método de prevencion primaria, es importante identificar
el riesgo y el valor predictivo temprano de la preeclamp-
sia. (3)

El diagnostico puede ser un desafio, ya que las caracte-

risticas clinicas y bioquimicas no predicen resultados ma-
ternos ni perinatales adversos. Esto conduce a multiples
asistencias prenatales, mayor demanda de recursos.

Uno de los marcadores que mejores resultados predic-
tivos es el factor de crecimiento placentario (PIGF), en
combinacién con el estudio Doppler de las arterias uteri-
nas, ha demostrado alcanzar una especificidad y sensibi-
lidad cercanas al 90% para la deteccion de preeclampsia
precoz publicados por el grupo de Nicolaides.

La aplicacion de nuevos marcadores angiogénicos en
combinacién con otros marcadores de preeclampsia,
como el estudio Doppler de las arterias uterinas, pone a
nuestro alcance la posibilidad de realizar un cribado efi-
ciente al inicio de la segunda mitad del embarazo. La de-
terminacion sérica de estos factores angiogénicos puede
complementar al estudio Doppler de la arteria uterina en
varios aspectos y ambos pueden introducirse en la prac-
tica habitual.

Otra utilidad de los factores angiogénicos es la predic-
cion de complicaciones. En la actualidad se recomienda
el manejo expectante de la preeclampsia precoz, siempre
que no suponga un riesgo inminente a la salud del bino-
mio, lo cual permite la prolongacion del embarazo y por
consiguiente permite la prolongacion de la gestacion y
mejora del prondstico del recién nacido. (5)

Las concentraciones de factor de crecimiento placenta-
rio son bajas en el primer trimestre y aumentan posterior-
mente, presentando un pico alrededor de la semana 30 de
gestacion, presentando descenso posterior. (6) (Ver tabla
1)

Tabla 1. Valores de corte para las pruebas PIGF Fuente: Guias NICE
2022.

RESULTADO

CLASIFICACION INTERPRETACION

Prueba positiva alta-
mente anormal

Sugestivo de disfuncion placentaria grave

RICH neln y con mayor riesgo de parto prematuro

PIGF >12pg/ml Prueba positiva Sugestivo de disfuncion placentaria y con
y 100pg/ml anormal mayor riesgo de parto prematuro
Sugestivo de disfuncion placentaria y es
PIGF >100pg/ Prueba negativa poco probable que progrese a parto pre-
ml normal término dentro de los 14 dias posteriores

a la prueba.

El marcador sérico en mujeres con sospecha de pree-
clampsia, concentraciones bajas circulantes «100pg/ml
tiene una alta sensibilidad (96% IC: 95%) y un valor
predictivo negativo (98%, 93-99%) en el diagndstico de
preeclampsia que requiera una interrupcion del embarazo
los siguientes 14 dias (6)

Segun guias NICE de julio 2022, se recomiendan las
siguientes pruebas basadas en el factor de crecimiento
placentario (PIGF) utilizadas para ayudar a evidenciar
si paciente desarrollaria preeclampsia: DELFIA Xpress
PIGF 1-2-3, Relacion DELFIA Xpress sFlt-1/PIGF 1-2-
3, Relacion PIGF 1-2-3 de inmunoensayo Elecsys, y la
prueba de triage PIGF, siendo esta tltima la que se realiza
en Hospital Materno Infantil German Urquidi. (6)

Guias NICE sefiala El ensayo Parrot-2, iniciado en 5
de Diciembre de 2019, es un ensayo aleatorizado contro-
lado multicéntrico de pruebas repetidas basadas en PIGF
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en comparacion con pruebas ocultas repetidas en mujeres
que presentan sospecha de preeclampsia en las semanas
de gestacion 22 y 33.5, cuyo objetivo principal es esta-
blecer si la repeticion de la prueba PIGF disminuye un
compuesto de los resultados adversos maternos y peri-
natales. (2, 7)

Sigue existiendo la necesidad de investigar el uso de
la repeticion de pruebas basadas en el PIGF, para valorar
el impacto potencial tanto en complicaciones maternas
como perinatales. Sin embargo, antes que se recomiende
repetir la prueba es necesario establecer si es clinicamente
rentable y que resultado adicional nos podria aportar so-
bre el resultado inicial de la primera prueba realizada. (7)

Identificar a las mujeres en riesgo es un objetivo im-
portante, que nos permite realizar prevencion primaria
en las mujeres embarazadas. Un marcador que distinga
a las mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclamp-
sia, facilitaria la seleccion para tratamiento precoz y diag-
noésticos mas precisos. Tradicionalmente, la deteccion de
preeclampsia se ha determinado mediante los factores de
riesgo maternos, que lamentablemente no nos permiten
un diagnodstico precoz y un tratamiento preventivo, pro-
longacion de la gestacion y mejora del prondstico del re-
cién nacido. (5)

Dentro de la obstetricia, la atencion de pacientes que
desarrollan preeclampsia es de alta incidencia. De acuer-
do a normas nacionales, la preeclampsia es una patologia
que corresponde a atencion en un tercer nivel.

Desde el mes de Septiembre del afio 2022, se imple-
menta en el laboratorio del Hospital HMIGU, la medi-
cion seroldgica del biomarcador angiogénico: factor de
crecimiento placentario (PIGF) como una herramienta de
apoyo para diagnostico precoz de preeclampsia, que nos
permite verificar la evolucion de esta patologia, y prede-
cir cuando se realizara la interrupcion del embarazo.

Nuestro objetivo es “Comparar la exactitud diagnostica
de los marcadores angiogénicos vs la ecografia Doppler
como predictores de preeclampsia en el Hospital Mater-
no Infantil German Urquidi (HMIGU) de septiembre de
2022 a enero de 2023”.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente es un estudio observacional, de tipo analiti-
co, subtipo prueba diagnostica, retroprospectivo, compa-
rativo, y longitudinal. Con un enfoque de analisis cuanti-
tativo.

Universo

Todas las pacientes embarazadas con factores de riesgo
para preeclampsia, que se les realiz6 interrupcion del em-
barazo por operacion cesarea, en el HMIGU de septiem-
bre de 2022 a enero de 2023. (N= 27)

Criterios de Inclusion
* Mujeres embarazadas mayores 18 afios.
* Mujeres embarazadas presenten factores de riesgo
para desarrollo de preeclampsia.
* Mujeres a las cuales se interrumpid el embarazo por

cesarea comprendida entre las 22 hasta las 40 sema-
nas de gestacion.

Criterios de Exclusion

» Embarazadas con infeccion del VIH y/o presencia de
enfermedades autoinmunes.

» Embarazadas con antecedente de hipertension arterial
cronica.

* Embarazadas con diabetes mellitus pregestacional/
gestacional.

* Embarazadas con antecedente de enfermedad renal
previa.

* Embarazadas con 6bito fetal.

* Embarazadas con expedientes clinicos incompletos o

repetidos.
Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Tabla 2. Técnicas e Instrumentos del estudio.
ORDEN DE -
EMPLEO TECNICA INSTRUMENTO
10 Revision documen- - Guia de analisis de documentos (evolu-
tada cion clinica y laboratorial).
2° Observacion - Empleo ficha de recoleccion de datos.

Fuente: Elaboracion propia.

Se utilizé una planilla pre-estructurada en el programa
Microsoft Excel 2013, SPSS y SPAD, donde se estable-
cen las variables estadisticas tomadas en cuenta para el
estudio.

Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas en esta investigacion, se en-
marcan dentro de los lineamientos de la declaracion de
Helsinki, actualizada en la Asamblea General de la Aso-
ciacion Médica Mundial, en Fortaleza Brasil, octubre
2013, respetando los derechos de los participantes en la
investigacion, manteniendo su anonimato y estableciendo
una carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se tomaron en consideracion los historiales clinicos de
27 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion en el servicio de ginecologia y obstetricia, da-
tos obtenidos de historias clinicas, en el Hospital Materno
Infantil German Urquidi durante el periodo septiembre
2022 — enero 2023. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Estadistica descriptiva para variables cuantitativas.

YtV Limite menor Nivel de

VAU Media  Mediana  Moda Dchlacmn - Limite mayor  confianza
BLE estindar
observado 95%

Edad 31,4 32 32 6,33 19-43 0,03
Gestas 3 3 3 1,86 10-1 0,007
Partos 0,96 0 0 1,45 0-5 0,006
Cesireas 1,3 1 1 0,67 0-3 0,003
Abortos 0,74 0 0 1,02 0-4 0,004

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis estadistico descriptivo para las variables
cuantitativas observadas en los historiales clinicos de las
27 pacientes con IC=95% muestra:

Para la variable edad se encontré una media de 31.4

2023 + Rev Clin Investig Obstet Ginecol. 2023;1(1) 13

p-N
[
*
1

L3
(% ]
1

o
s

Ph=bam@=n0




[ ]
r
i
g9
i
n
a
]

afios, mediana de 32 afios y moda de 32 afios. La desvia-
cion estandar fue de 6.33 con un valor minimo de 19 afios
y valor maximo observado de 43 afios con un margen de
error del 3%.

Las frecuencias observadas dentro de las formulas ges-
tacionales muestran que la mediana de gestas fue de 3 con
moda de 3 gestas, desviacion estandar de 1.86; la menor
frecuencia observada fue de 1 mientras que la maxima fue
de 10 gestas, con un margen de error del 0.7%

Dentro de los partos se encontr6 que la mediana fue de
0 partos con moda de 0 partos y desviacion estandar de
1.45; el minimo valor observado fue 0 y la maxima fre-
cuencia observada 5 con margen de error del 0.6%

Dentro de las cesareas se tiene que la mediana fue de 1
cesarea con moda de 1 cesarea y desviacion estandar 0.67;
la menor frecuencia observada fue de 0 y la mayor de 3
con margen de error del 0.3%

Para los abortos se encontré que la mediana fue de 0
abortos, con moda de 0 abortos y desviacion estandar de
1.02; la menor frecuencia fue de 0 abortos y la mayor de
4, con margen de error del 0.4%

Se clasifico a las 27 pacientes del estudio en 3 grupos
etarios y comparados por frecuencias. Se observa que
el 66.67% de los pacientes se encontraban dentro de la
categoria adultos (31-60 afios) y 33.33% pertenece a la
categoria jovenes (18-30 afios), ninguno en categoria de
adulto mayor. (Ver figura 1)

18

Frecuencia
[ e o )
o i O

(== TR &, |
o

jovenes (1830 afios) ~ adultos (31-60afios) aduftos mayores (<60
afios)

Figura 1: Pacientes estudiados, en funcion al grupo etario. Fuente:
Resultados del estudio.

Las frecuencias observadas en las formulas gestaciona-
les de las 27 pacientes en estudio. Del total de 81 gestas
se encontrd que 26 fueron partos representando el 32.1%,
35 fueron cesareas representando el 43.2% y 20 fueron
abortos siendo el 24.7%. (Ver figura 2)

El analisis estadistico descriptivo para las variables cua-
litativas observadas en los historiales clinicos de las 27
pacientes con IC=95% muestra: (Ver Tabla 4)

Para los valores de ecografia Doppler clasificados en
categorias Alterado y Normal se encuentra que la mayor
frecuencia observada fue de valores alterados, con fre-
cuencia de 15 alterados (55.6%) y 12 normales (44.4%),
con una proporcion de 0.56 para los valores alterados y
0.44 para los valores normales. Los intervalos de confian-
za superior — inferior para la proporcion poblacional de
los valores alterados fueron de 0.743 — 0.668 y para los
valores normales fueron 0.632 — 0.257 en ambos casos
al no pasar por 1 se le otorga un indice de confiabilidad

mayor o igual al 95%.

90 81

80

70

60

50

40 35
30 26

20

10

20

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
mgestas mpartos  cesareas Mabortos

Figura 2: Pacientes estudiados, en funcion a los antecedentes gineco-
obstétricos. Fuente: Resultados del estudio.

Tabla 4. Estadistica descriptiva para variables cualitativas.

Intervalos de confian-

Frecuen- Frecuencia Proporcion 7za superior - inferior
VARIABLE cia por relativa por por categoria Za superior - 1 e
categoria categoria (IC=95%) Cellas/proporcones
(IC=95%)
Eco Doppler o 0.743-0.668/0.632-
“alterado” 15/12 55.6%/44.4% 0.56/0.44 0257
Marcadores
Angiogénicos 21/6 77.8%/22.2% 0.78/0.22 DRSO
0.065
“alterado”
Pacientes C(?ll 16/11 59.39/40.7% 0.59/0.41 0.778-0.407/0.593-
preeclampsia 0.222

Fuente: Elaboracion propia.

Los valores de Marcadores Angiogénicos clasificados
en categorias Alterado y Normal mostraron que la mayor
frecuencia observada fue de valores alterados, con fre-
cuencia de 21 alterados (77.8%) y 6 normales (22.2%),
con una proporcion de 0.78 para los valores alterados y
0.22 para los valores normales. Los intervalos de confian-
za superior — inferior para la proporcion poblacional de
los valores alterados fueron de 0.935 — 0.621 y para los
valores normales fueron 0.379 — 0.065 en ambos casos
al no pasar por 1 se le otorga un indice de confiabilidad
mayor o igual al 95%.

Para la variable Preeclampsia con valores clasificados
en categorias “Con preeclampsia” y “sin preeclampsia”
se encontrd que la moda fue “con preeclampsia”, con fre-
cuencias de 16 pacientes con preeclampsia (59.3%) y 11
pacientes sin preeclampsia (40.7%), con una proporcion
de 0.59 para las pacientes con preeclampsia y 0.41 para
las pacientes sin preeclampsia. Los intervalos de confian-
za superior — inferior para la proporcion poblacional de la
categoria “con preeclampsia” fueron 0.778 — 0.407 y para
la categoria “sin preeclampsia” fueron 0.593 — 0.222, en
ambos casos al no pasar por 1 se le otorga un indice de
confiabilidad mayor o igual al 95%.

Demostrando que mas de la mitad las pacientes que
cumplieron con criterios de inclusion y exclusion, presen-
tan valores alterados en pruebas marcadores angiogéni-
cos, asi como una ecografia Doppler patologica.

La frecuencia y porcentaje poblacional en funcion a los
valores observados en la ecografia Doppler, muestra 15
pacientes con valores alterados (56%) y 12 pacientes con
valores normales (44%) (Ver figura 3)

En funcidn a los valores observados en los marcadores
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angiogénicos muestran a 21 pacientes con valores altera-
dos (78%) y 6 pacientes con valores normales (22%) (Ver
figura 4)

La figura 5, muestra la frecuencia y porcentaje poblacio-
nal de los pacientes en funcion a la variable Preeclampsia,
clasificandolos en 2 grupos 16 pacientes con preeclamp-
sia (59%) y 11 pacientes sin preeclampsia (41%). (Ver
figura 5)

NORMAL, m ALTERADO
12, 44%
NORMAL

Figura 3: Pacientes estudiados, en funcion a los resultados de la eco-
grafia doppler. Fuente: Resultados del estudio.

B ALTERADO
B NORMAL

ALTERADO,
21, 78%

Figura 4: Pacientes estudiados, en funcién a los resultados de los
marcadores angiogénicos. Fuente: Resultados del estudio.

Sin

Preeclamps m Sin Preeclampsia

Con ia, 11, 41%
i Preeclamps
i ia, 16, 59%

M Con Preeclampsia

Figura 5: Pacientes estudiados, en funcion a la presencia de pree-
clampsia. Fuente: Resultados del estudio.

El analisis estadistico inferencial para las pruebas diag-
nosticas realizadas en las 27 pacientes observadas, con IC
del 95% muestra: (Ver tabla 5)

Que la sensibilidad de la ecografia Doppler como prue-
ba diagndstica para preeclampsia fue de 0.75 mientras
que los marcadores angiogénicos mostraron una sensibi-
lidad de 1 otorgando mayor sensibilidad a los marcadores
angiogénicos como prueba diagnostica.

Tabla 5. Indicadores de efectividad diagnostica para ecografia
doppler y marcadores angiogénicos como pruebas diagnodsticas de
Preeclampsia.

Prueba diagnéstica Ecografia Mal.'ca('io.r es
Doppler Angiogénicos
Sensibilidad (S) 0,75 1
Especificidad (E) 0,73 0,55
Valor predictivo positivo (VPP) 0,8 0,76
Valor predictivo negativo (VPN) 0,67 1
Razén de probabilidad positiva (CPP) 2,75 2,2
Razén de probabilidad Negativa (CPN) 0,34 0
indice de exactitud (IE) 0,74 0,81
indice de Youden (IY) 0,48 0,55

Fuente: Elaboracion propia.

La especificidad de la ecografia Doppler fue de 0,73 y la
de los marcadores angiogénicos de 0.55 siendo la ecogra-
fia Doppler una prueba mas especifica para el diagnostico
de preeclampsia.

El valor predictivo positivo de la ecografia Doppler fue
de 0.8 mientras que los marcadores angiogénicos mostra-
ron un VPP de 0.76 mostrando que ambas pruebas tienen
un alto valor predictivo positivo.

El valor predictivo negativo de la ecografia Doppler fue
de 0.67, mientras que los marcadores angiogénicos mos-
traron un VPN de 1 otorgando una diferencia significativa
para los marcadores angiogénicos.

La razén de probabilidad positiva de la ecografia
Doppler fue de 2.75 y en los marcadores angiogénicos
fue de 2.2; en ambos casos se demuestra que son pruebas
diagnosticas validas para diagnosticar pacientes con pree-
clampsia pero con capacidad regular tomando en cuenta
los valores de tabla (<2 mala, 2-5 regular, 5-10 buena, 10
excelente)

La razéon de probabilidad negativa en la ecografia
Doppler fue de 0.34 mientras que la razon de probabilidad
negativa en los marcadores angiogénicos es de 0, segun
valores de tabla (<0.1 excelente, 0.2-0.1 buena, 0.5-0.2
regular, >0.5 mala) la utilidad como prueba diagndstica es
mayor en los marcadores angiogénicos.

El indice de exactitud de la ecografia Doppler fue de
0.74 y de 0.81 en los marcadores angiogénicos otorgando
mayor exactitud diagnoéstica a los marcadores angiogéni-
cos.

El indice de Youden para la ecografia Doppler fue de
0.48 mientras que en los marcadores angiogénicos fue de
0.55 otorgando a los marcadores angiogénicos nuevamen-
te mayor precision diagndstica

DISCUSION

En nuestra investigacion, el marcador angiogénico:
Factor de Crecimiento Placentario (PGIF) utilizado, ob-
tuvo mayor sensibilidad para diagnostico precoz de la
preeclampsia, coincidente con la literatura internacional.

Como método de prevencioén temprana, es importan-
te la identificacion de factores de riesgo para desarrollar
preeclampsia, lo cual nos permite obtener una muestra de
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pacientes para realizar estudios especificos como la eco-
grafia Doppler y cuantificacion seroldgica del PGIF.

Se evidencia que el Doppler anormal de la arteria
uterina es un buen predictor para diagndstico precoz de
preeclamsia y de muerte fetal anteparto al inicio del em-
barazo.

Las limitaciones para el estudio fueron que, los reacti-
vos para determinacioén de marcadores angiogénicos en
la preeclampsia, se adquirieron en septiembre 2022, a
partir de esa fecha pudimos hacer el estudio comparativo
en relacion a la ecografia Doppler’

Actualmente contamos con herramientas como calcu-
ladoras electronicas que nos permiten estimar el riesgo
de preeclampsia.

Segun Fundacién Medicina Fetal, los riesgos pueden
derivarse de los antecedentes maternos y de cualquier
combinacion de biomarcadores. Los marcadores ttiles a
las 11-14 semanas son la presion arterial media (MAP),
el PI de la arteria uterina (UTPI) y el PLGF sérico (o
PAPP-A cuando no se dispone de PLGF). (7)

Los valores de PLGF y PAPP-A dependen de las ca-
racteristicas maternas y los reactivos utilizados para el
analisis y, por lo tanto, deben convertirse en MoM.

Tomando en cuenta caracteristicas como:
* Tipo de embarazo: simple o multiple.
¢ LCR con fecha examen.

* Caracteristicas maternas: edad, peso altura, origen
racial, antecedente de preeclampsia, antecedente fumar
durante gestacion, uso de método anticonceptivo previo.

« Historial Médico: Antecedente de hipertension arte-
rial cronica, diabetes tipo I, diabetes tipo I, lupus erite-
matoso sistémico, Sindrome antifosfolipidico.

» Antecedentes obstétricos: nuliparidad o gestacion
previa mayor a 24 semanas.

* Mediciones Biofisicas: PAM, IP arteria uterina con
fecha correspondiente de medicion.

* Mediciones Bioquimicas: PIGF, PAPP-A.

Otorgando un resultado que se divide en: riesgo de
preeclampsia solo por historia clinica; riesgo de pree-
clampsia por historia clinica ademas de PAM, IP arteria
uterina y PIGF; y riesgo de presentar preeclampsia en
las siguientes dos semanas. (8)

CONCLUSIONES

El desempeiio de los marcadores angiogénicos como
prueba diagnoéstica para preeclampsia mostro una mayor
sensibilidad, menor especificidad, VPP sin diferencia
estadisticamente significativa, mejor valor predictivo

negativo, razon de probabilidad positiva regular, mejor
razoén de probabilidad negativa y mejor exactitud diag-
noéstica con respecto a la Ecografia Doppler.

La exactitud diagndstica en ambos estudios es compara-
ble, lo que respalda incluir el tamizaje de factores angio-
génicos para diagnodstico precoz de preeclampsia, com-
plementario a un estudio Doppler de flujos arteriales en
embarazos con antecedentes de factores de riesgo.

La determinacion serologica de marcadores angiogéni-
cos como el Factor de Crecimiento Placentario y otros,
deben ser implementados en hospitales de segundo y ter-
cer nivel para el diagnostico precoz y manejo preventivo
de la preeclampsia.

Potencial Conflicto de Intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses pertinentes a este articulo.
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RESUMEN

Objetivo: Establecer el valor pronostico que existe entre longitud cervical y la evolucion en las amenazas de parto pretérmino
en la Caja Petrolera de Salud Regional Cochabamba — Hospital Elizabeth Seton. Material y Métodos: Estudio observacio-
nal, de tipo analitico, subtipo prueba diagnostica, retroprospectivo, comparativo, y longitudinal. Con un enfoque de analisis
cuantitativo. La poblacion de estudio fue: Totalidad de las pacientes embarazadas que acuden a la Caja petrolera de Salud
Regional Cochabamba — Hospital Elizabeth Seton con diagndstico de amenaza de parto pretérmino, que cumplen los crite-
rios de inclusion y exclusion. (UA= 69). Resultados: La edad materna comprendida entre 20 a 35 afios es la que con mayor
prevalencia presenta cuadro de amenaza de parto pretérmino. La edad gestacional de mayor presentacion de un cuadro de
amenaza de parto pretérmino es entre la 32 a 36.6 semanas debido a la mayor distencion uterina. Conclusién: Las pacientes
que presentan una cervicometria menor a 25 mm. y que cursan embarazo menor a 28 semanas constituyen un grupo de muy
alto riesgo obstétrico en cambio las pacientes con cervicometria mayor a 26 mm. y gestaciones de 32 semanas para a delante
tienen un mejor pronostico. Se logrd una uteroinhibicion exitosa en un 92,1% del total de las pacientes.

Palabras Clave: Ultrasonografia; Longitud cervical, Amenaza de parto pretérmino.

ABSTRACT

Objective: To establish the prognostic value that exists between cervical length and the evolution in the threats of preterm
birth in the Caja Petrolera de Salud Regional Cochabamba - Elizabeth Seton Hospital. Material and Methods: Observatio-
nal study, analytical type, diagnostic test subtype, retrospective, comparative, and longitudinal. With a quantitative analysis
approach. The study population was: All pregnant patients who attend the Cochabamba Regional Health Oil Fund - Eliza-
beth Seton Hospital with a diagnosis of threatened preterm labor, who meet the inclusion and exclusion criteria. (AU= 69).
Results: The maternal age between 20 and 35 years is the one with the highest prevalence presenting a picture of threat of
preterm birth. The gestational age of greatest presentation of a preterm labor threat picture is between 32 to 36.6 weeks due to
greater uterine distension. Conclusion: Patients with a cervicometry less than 25 mm. and who are pregnant for less than 28
weeks constitute a group of very high obstetric risk, on the other hand, patients with cervicometry greater than 26 mm. and
gestations of 32 weeks and ahead have a better prognosis. Successful uteroinhibition was achieved in 92.1% of all patients.

Keywords: Ultrasonography; neck length; Threat of preterm labor.
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| trabajo de parto pretérmino se asocia con un alto

indice de morbimortalidad perinatal. A pesar de to-

dos los avances de la neonatologia, para conservar
al feto dentro del utero (constituye la manera mas eficaz
para lograr mejorar la supervivencia neonatal). (1-3)

Se deben realizar estrategias para hacer una deteccion
temprana del trabajo de parto pretérmino y poder obtener
los beneficios derivados de la intervencion obstétrica para
mantener la gestacion hasta que el feto alcance al menos
1500 gramos o bien 32 semanas de edad gestacional. (4)

En los ultimos 10 afios se han realizado estudios bus-
cando identificar a las pacientes con riesgo aumentado
de parto pretérmino, utilizando los diferentes sistemas
de evaluacion y calificacion de marcadores de riesgo, ha-
ciendo evaluacion de marcadores biofisicos como el cér-
vix y la cavidad uterina, y también mediante la busqueda
de marcadores bioquimicos que inician los cambios a ni-
vel cervical. (5-8)

El trabajo de parto pretérmino idiopatico que culmina
con un parto pretérmino, explica la mitad de los partos
pretérminos, y es la causa mas importante de mortalidad
perinatal en los paises desarrollados, siendo responsable
del 75% de las muertes perinatales. (9-12)

Eso nos ha llevado a buscar una forma de establecer el
prondstico segun la longitud cervical en las amenazas de
parto pretérmino de tal forma proponer otro tipo de trata-
miento con la realizacion de un cerclaje a las pacientes de
mayor riesgo, a mas de realizar el tratamiento etiologico
de acuerdo a la causa desencadenante de la amenaza de
parto pretérmino.

Para el mismo, se ha tomado a 152 pacientes que cur-
saban con embarazo de menos de 36 semanas y 6 dias y
que tenian amenaza de parto pretérmino, a las mismas que
se midio la longitud cervical por ecografia transvaginal y
transabdominal, posteriormente se las controlo para ver
como finalizaban la gestacion.

Ademas, se propuso y se realizo cerclaje cuando la lon-
gitud cervical sea menos de 25 mm. y la amenaza de parto
pretérmino esté controlada.

La medicion de la longitud cervical permite disminuir
los resultados positivos falsos, causantes de ingresos hos-
pitalarios, acorta la estadia en centros asistenciales, redu-
ce la tocolisis que puede significar una descompensacion
de la paciente embarazada tomando en cuenta los efectos
secundarios que tienen estos farmacos a nivel cardiopul-
monar, identifica a las pacientes con verdadera necesidad
de cerclaje. (13-15)

Por consenso, la cervicometria no es un procedimiento
aplicable a la poblacion en general, se debe aplicar du-
rante el segundo trimestre de la gravidez como un test de
pesquisaje para prematuridad en gestantes con riesgo de
parto pretérmino, teniendo en cuenta que un cuello corto
no indica insuficiencia cervical o parto pretérmino. (15)

Por otra parte, ayuda a disminuir el ingreso a una unidad
hospitalaria, teniendo en cuenta que la amenaza de parto
pretérmino es una de las causas principales de ingresos
hospitalarios, ayudando a reducir la estadia y los costos

hospitalarios, dando su alta médica a pacientes con cervi-
cometria que se encuentre en valores aceptables.

Nuestro objetivo es “Establecer el valor pronostico que
existe entre longitud cervical y la evolucion en las ame-
nazas de parto pretérmino en la Caja Petrolera de Salud
Regional Cochabamba — Hospital Elizabeth Seton”.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente es un estudio observacional, de tipo des-
criptivo, retrospectivo, y transversal. Con un enfoque de
andlisis cuantitativo.

Universo

Totalidad de las pacientes embarazadas que acuden a la
Caja Petrolera de Salud Regional Cochabamba — Hospital
Elizabeth Seton con diagnéstico de amenaza de parto pre-
término. (N=152)

Unidad de Analisis

Totalidad de las pacientes embarazadas que acuden a la
Caja petrolera de Salud Regional Cochabamba — Hospi-
tal Elizabeth Seton con diagnostico de amenaza de parto
pretérmino, que cumplen los criterios de inclusion y ex-
clusion. (UA= 69)

Criterios de Inclusion
* En esta investigacion se ha incluido a todas las pa-
cientes con amenaza de parto pretérmino entre las 22
semanas a 36 semanas y 6 dias, que presenten integri-
dad en sus membranas amnidticas.

Criterios de Exclusion

» Pacientes que cursan amenaza de parto pretérmino
con edad gestacional entre las 22 semanas a 36 se-
manas y 6 dias mayor a 32 semanas, que presenten
ruptura prematura de las membranas, pacientes con
cuadros severos como la hipertension arterial aso-
ciada al embarazo (preeclampsia severa, eclampsia),
corioamnionitis, sufrimiento fetal agudo, despren-
dimiento de placenta normo inserta, placenta de in-
sercion baja, cuadros clinicos de pacientes con otras
patologias que obliguen a finalizar la gestacion a tem-
prana edad.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Tabla 1. Técnicas e Instrumentos del estudio.

TECNICA INSTRUMENTO

- Guia de anélisis de documentos (evolucion cli-

Revision documentada . .
nica y laboratorial).

Fuente: Elaboracion propia.

Se utilizé una planilla pre-estructurada en el programa
Microsoft Excel 2013, SPSS y SPAD, donde se estable-
cen las variables estadisticas tomadas en cuenta para el
estudio.

Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas en esta investigacion, se en-
marcan dentro de los lineamientos de la declaracion de
Helsinki, actualizada en la Asamblea General de la Aso-
ciacion Médica Mundial, en Fortaleza Brasil, octubre
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2013, respetando los derechos de los participantes en la
investigacion, manteniendo su anonimato y estableciendo
una carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

En el presente estudio se tom6 en cuenta un total de 69
pacientes que ingresan a sala de internacion que tienen su
historial clinico en el Hospital, teniendo diagnostico de
amenaza de parto pretérmino que cursan una edad gesta-
cional de 22 a 36 semanas y 6 dias, que se les realizo una
ecografia obstétrica con cervicometria por via trans-ab-
dominal, que recibieron tratamiento tocolitico, excluyen-
do pacientes que cursaban con otros diagndsticos como
ruptura de membranas, pre eclampsia, obito fetal y otras
patologias que necesariamente tengan que finalizar el em-
barazo que tienen su historial clinico en el Hospital. (Ver
tabla 2)

Tabla 2. Relacion entre la edad materna y la edad gestacional en 152
pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Pacient, di

P con diagnéstico de
de parto pretérmino que cursan gestacion de
LADELD TOTAL
MATERNA 222a27,6 282 31,6 32 semanas
semanas semanas para adelante

14 a 19 afios 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
20 a 35 afios 34 (85%) 24 (92.3%) 70 (81,3 %) 128 (84,3%)
36 aios

0, 0 0 0y
adelante 6 (15%) 2 (7,7 %) 16 (18,6%) 24 (15,7%)
Total 40 (26,3%) 26 (17,1%) 86 (56,6%) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

La edad materna que con mayor prevalencia presenta
cuadro de amenaza de parto pretérmino es la que esta
comprendida entre los 20 a 35 afios con un 84,3%, encon-
trandose este grupo etario como el de mayor fertilidad.

La edad gestacional que con mayor prevalencia presen-
to amenaza de parto pretérmino fue la de 32 semanas a
36.6 semanas con un 56,6%. Concordando con la litera-
tura que es la edad de mayor presentacion de un cuadro
de amenaza de parto pretérmino debido a la mayor dis-
tencion uterina que presenta a esta edad gestacional y si
tomamos en cuenta cuadros asociados como embarazos
gemelares, polihidramnios, malformaciones uterinas, etc.
esto aumenta como factor de riesgo asociado. (Ver tabla
3)

Tabla 3. Relacion entre la edad materna y la cervicometria realizada
en 152 pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Edad materna de las pacientes con diagnéstico de
amenaza de parto pretérmino

Cervicometria - TOTAL
14219 afios  20a35afios 0 anosade
lante

WiETore 0 (0,0%) 8 (6,2%) 0 (0,0%) 8 (5,3%)
15 mm. e s e s
Menora 0(0,0%) 8 (6,2%) 2(8.3%) 10 (6,5%)
20 mm. e oAy e b
Menora 0(0,0%) 36 (28,1%) 8 (33.3%) 44 (28,9%)
25 mm. e D] =i B
Mayor a 0 (0,0%) 76 (59,3%) 14 (58,4%) 90 (59,3%)
26 mm. > > > ?
Total 0(0,0%) 128 (84,2%) 24 (158%) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Un 5,3 % de las pacientes presentan una cervicometria
menor a 15 mm. Todas corresponden a una edad entre 20
a 35 afios, siendo este grupo etario con mayor riesgo de
tener amenaza de parto pretérmino y parto de pretérmino
por la cervicometria realizada.

En contrapartida de las pacientes con edad superior a 36
afios tienen una cervicometria inferior a 25 mm. 41.6%, se
debe considerar a este grupo etario de alto riesgo debido
la edad y la cervicometria realizada. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Relacion entre la edad gestacional y la cervicometria en 152
pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Pacientes con diagnéstico de

de parto pretérmino que cursan gestacion de:

1

Cervicometria Gestacion Gestacion Gestacion de TOTAL
de 22 a 27,6 de 28 a 31,6 32 semanas
semanas delante
penoiie 4(11,1%) 2(6,7%) 2(2:3%) Se2r)
15 mm. P o = -
Menor a 6 (16,7%) 0 (0,0%) 4 (4,7%) 10 (6,6%)
20 mm. I o o o
Menor a 22 (61,1%) 10 (33,3%) 12 (14,0%) 44 (28,9%)
25 mm. R o w0 o
Mayor a 4 (11,1%) 18 (60,0%) 68 (79,0%) 90 (59,3%)
26 mm. o o w0 o

Total 36 (23,7%) 30 (19,7%) 86 (56,6%) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

En 32 pacientes que corresponde a 88,9%, cursan em-
barazo de 22 a 27,6 semanas y tienen una cervicometria
menor a 25 mm. convirtiéndose en un grupo de mucho
riesgo ya que la sobrevida de un feto pretérmino si nacie-
ra comprendido entre estas edades gestacionales tiene un
prondstico muy reservado.

En comparacion a 68 pacientes que corresponden a un
79% que cursan una gestacion de 32 semanas para adelan-
te y que tienen una cervicometria mayor a 26 mm. y que
tienen un mejor prondstico.

De las 86 pacientes que cursan embarazo de 32 semanas
adelante el 79% presentan una cervicometria mayor a 26
mm. cuyo prondstico es mucho mas favorable en caso que
se diera nacimiento del pretérmino.

La literatura menciona como factor predictivo la cer-
vicometria menor a 15 mm. en gestaciones mayores a 32
semanas, pero en nuestro estudio del total de las pacientes
con gestacion de 32 semanas adelante solo un 2,3 % pre-
sento una cervicometria menor a 15 mm.

Menciona también como factor predictivo la cervico-
metria menor a 20 mm. en gestaciones que van de 28 a 31
semanas 6 dias, en nuestro estudio no se encontré ninguna
paciente con las caracteristicas mencionadas.

El valor predictivo de una cervicometria menor a 25
mm. en pacientes con gestacion menor a 36 semanas 6
dias, tiene su valor indiscutible pero se debe considerar
que solo el hecho de tener una cervicometria inferior a 25
mm, cataloga a la paciente de riesgo, si a eso se suman
otros factores asociados entonces el pronostico es muy re-
servado. (Ver tabla 5)
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Tabla 5. Relacion entre la finalizacion del embarazo y la cervicome-
tria en 152 pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Tabla 7. Relacion entre el tratamiento realizado y la cervicometria en
152 pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Tratamiento y finalizacién del embarazo de las
pacientes con Amenaza de parto pretérmino

Cervicometria — Finalizacién Finalizacién TOTAL

MNP del Nacimiento  del Nacimient

cion .

por parto por cesarea

Bfenoa 4(2,8%) 2 (50,0%) 2 (25%) 8 (5,2%)
15 mm. o o ’ o
Menor a 8 (5,7%) 0 (0,0%) 2(25,0) 10 (6,6%)
20 mm. R o ’ o
e 40 (28,6%) 0(0,0%) 4(50,0) )
25 mm. o o ’ o
Mayor a 88 (62,9%) 2 (50,0%) 0 (0,0%) @2
26 mm. 7 o o P
Total 140 (92,1%) 4 (2,6%) 8 (5,2 %) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

De las ocho pacientes que tienen cervicometria menor
a 15 mm, el 75% finalizo el embarazo ya sea por parto o
cesarea, segln lo descrito en la literatura cuando el cér-
vix es menor a 15 mm tiene un alto riesgo de no poderse
realizar una uteroinhibicion exitosa llegando a presentar
nacimiento de pretérmino.

En 12 pacientes que representan un 7,8%, no se logro el
¢éxito de una uteroinhibicion y nacieron ya sea por paro o
cesarea, pero el 92,1 % se logr6 una uteroinhibicion exito-
sa, reduciendo asi la morbimortalidad neonatal.

En el 92,1% del total de las pacientes se logrd la ute-
roinhibicion de estas un 62,9% tienen una cervicometria
mayor a 26 mm esto esta corroborado por la literatura que
menciona que el cérvix mayor a 26 mm en cuadros de
amenaza de parto pretérmino tienen un curso favorable a
la uteroinhibicion. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Relacion entre la via de abordaje de la ecografia realizada
para medir el cérvix y la cervicometria en 152 pacientes con amenaza
de parto pretérmino.

Via de abordaje de la ecografia para medir cérvix

Cervicometria Transabdo- TOTAL
A Transvaginal Transperineal
minal

penoie 6 (4,5%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 8 (5,2%)
15 mm. b B e o]
KiEPe 6 (4,5%) 4(20,0%) 0 (0,0%) 10 (6.5%)
20 mm. s e e B
Menora 42 (31,8%) 2 (10,0%) 0(0,0%) 44 (29,0%)
25 mm. e e e B
Mayor a 78 (59,0%) 12 (60,0%) 0(0,0%) 90 (59,3%)
26 mm. 0% 4 e »3%
Total 132 (87,0%) 20 (13,0%) 0 (0,0%) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

Se realiz6 a 87% de las pacientes una ecografia tran-
sabdominal y a 13% de las pacientes una ecografia
transvaginal, siendo la ecografia transvaginal el examen
de estudio de preferencia para la cervicometria por que
nos brinda una mejor valoracion del cérvix, pero es de
caracter invasivo en cambio la ecografia transabdominal
es menos invasiva es la que se solicita mayormente.

A ninguna paciente se le solicito una ecografia transpe-
rineal. (Ver tabla 7)

Tratamiento de la amenaza de parto

Cervicometria Sin trata- Antiespasmé- . AL
A . Transperineal

miento dicos +
Dienons 0(0,0%) 2 (2,2%) 6 (9,6%) 8 (5,3%)
15 mm. ’ ’ ’ |
Rlenons 0(0,0%) 0(0,0%) 10 (16,1%) 10 (6,5%)
20 mm. ’ ’ ' '
lenon 0 (0,0%) 12 (13,4%) 32(5L6%) 44 (29,0%)
25 mm. ’ ’ ’ '
Mayor a 0 (0,0%) 76 (84,4%) 14 (22,6%) 90 (59,2%)
26 mm. o o o o
Total 0 (0,0%) 90 (59,2 %) 62 (40,7%) 152(100%)

Fuente: Elaboracion propia.

De 90 pacientes que tienen una cervicometria superior
a 26 mm. recibieron tratamiento con antiespasmodicos y
antiprostaglandinicos el 84% y solo el 22,6% recibio tra-
tamiento con tocoliticos, evitando asi las complicaciones
que puedan tener en el manejo de medicamentos tocoliti-
cos mencionados en la literatura, como son el sulfato de
magnesio, nifedipino y ritodrina actualmente la tltima ya
no utilizada en muchos centros de salud por las complica-
ciones a nivel cardiopulmonar que presentan.

Las pacientes con cervicometria menor a 15 mm reci-
bieron tratamiento tocolitico en un 75%, ya que el riesgo
de progresar a un parto pretérmino es alto. (Ver tabla 8)

Tabla 8. Relacion entre la valoracion del cérvix con tunel y la cervi-
cometria en 152 pacientes con amenaza de parto pretérmino.

Valoracién del cérvix con tinel

Cervicometria Valoracién Valoracién Valoracién QAL
enY-T enU enV

Menor a 4(3,2%) 2 (11,2%) 2 (33,3%) 8(5,3%)
15 mm. o o o o
Menor a 6 (4,6%) 4(22,2%) 0(0,0%) 10 (6,5%)
20 mm. o o w0 o
Menor a 32 (25,0%) 8 (44,4%) 4(66,7%) 44 (29,0%)
25 mm. o = . m
Mayor a 86 (67,2%) 4(22,2%) 0(0,0%) 90 (59,2%)
26 mm. o o m o
Total 128 (84,2%) 18 (12,0) 6 (3,8%) 152 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.

En un 50% de las pacientes con cervicometria menor
a 15 mm, tienen un cuello con tunelizacién en forma de
U y de V que son los de mayor riesgo debido a que estas
pacientes pueden progresar a un parto pretérmino.

128 pacientes que corresponde a un 84,2 % del total de
las pacientes tienen una valoracion de cérvix con tunel
normal en Yy T y un 15,8 % una valoracion del cérvix
con tinel en U y V cuyo pronostico no es muy favorable
para la uterinhibicion.

CONCLUSIONES

Las pacientes que presentan una cervicometria menor a
25 mm y que cursan embarazo menor a 28 semanas cons-
tituyen un grupo de muy alto riesgo obstétrico en cam-
bio las pacientes con cervicometria mayor a 26 mm. y
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gestaciones de 32 semanas para adelante tienen un mejor
pronostico.

La edad materna comprendida entre 20 a 35 afios es la
que con mayor prevalencia presenta cuadro de amenaza
de parto pretérmino.

La edad gestacional de mayor presentacion de un cua-
dro de amenaza de parto pretérmino esta entre la 32 a 36.6
semanas debido a la mayor distencion uterina.

El grupo etario con mayor riesgo de tener una amenaza
de parto pretérmino es la comprendida entre 20 a 35 afios
ya que tienen una cervicometria menor a 15 mm.

Menciona también como factor predictivo la cervico-
metria menor a 20 mm en gestaciones que van de 28 a 31
semanas 6 dias, en nuestro estudio no se encontr6 ninguna
paciente con las caracteristicas mencionadas.

Se logr6 una uteroinhibicion exitosa en un 92,1% del
total de las pacientes.

El 75% de las pacientes finaliz6 el embarazo por parto
o0 cesarea las mismas presentaban una cervicometria igual
o inferior a 15 mm a quienes no se pudo realizar una ute-
roinhibicion exitosa.

La ecografia trans-abdominal para la realizacion de la
cervicometria es la que de preferencia se realiza, no se
utiliza la ecografia trasperineal.

El 84% de las pacientes que recibieron tratamiento con
una cervicometria superior a 26mm solo se utilizo anties-
pasmodicos y antiprostaglandinicos y en solo 22,6% se
utilizo tocoliticos.

Ninguna de las pacientes a quienes se realiz6 tratamien-
to para la amenaza de parto pretérmino y se les dio el alta
respectiva previa, medicion de la longitud cervical no re-
tornaron al centro hospitalario.

A ninguna paciente que fue dada de alta no se le reali-
70 una cervicometria de control ya que no retornaron al
hospital.

No se realiz6 a ninguna paciente de nuestro estudio
cerclaje cervical.

Potencial Conflicto de Intereses: Los autores declaran no
tener conflicto de intereses pertinentes a este articulo.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad del indice cerebroplacentario para la prediccion de resultado perinatal adverso, en em-
barazos de término en el Hospital Materno Infantil German Urquidi, durante el periodo agosto de 2021 a diciembre de
2022. Material y Métodos: El presente es un estudio cuantitativo, analitico, prospectivo de corte transversal, con enfoque
positivista. Sujetos de estudio: Todas las mujeres gestantes con embarazo de término a quienes se les realizo la valoracion del
Indice Cerebroplacentario ingresadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HMIGU en el periodo del 1 de agosto de
2021 al 31 de diciembre de 2022, que cumplan los criterios de inclusion y exclusion. Resultados: Se estudié un total de 98
pacientes, que representaron un nivel de confianza del 95% y un error maximo aceptable del 10%. En pacientes que presen-
taban ICP patologico se obtuvo buena Especificidad y Valor Predictivo Negativo para la prediccion de resultados perinatales
adversos. Conclusion: Ante la presencia de un ICP no patolégico el riesgo de resultado perinatal adverso en el recién nacido
es bajo. En pacientes con ICP patologico que no tenga comorbilidades podria predecirse el 0.59 veces la presencia de resul-
tados perinatales adversos.

Palabras Clave: indice cerebro-placentario; Valor predictivo; Efectos adversos perinatales.

ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the cerebroplacental index for the prediction of adverse perinatal outcome, in
term pregnancies at the German Urquidi Maternal and Child Hospital, from August 2021 to December 2022. Methods: This
is a quantitative, analytical, prospective cross-sectional study, with a positivist approach. Study subjects: All pregnant women
with full-term pregnancy who underwent an assessment of the Cerebroplacental Index admitted to the HMIGU Gynecology
and Obstetrics service in the period from August 1, 2021 to December 31, 2022, who meet the inclusion and exclusion cri-
teria. Results: A total of 98 patients were studied, representing a confidence level of 95% and a maximum acceptable error
of 10%. In patients with pathological PCI, good Specificity and Negative Predictive Value were obtained for the prediction
of adverse perinatal outcomes. Conclusion: In the presence of a non-pathological PCI, the risk of adverse perinatal outcome
in the newborn is low. In patients with pathological PCI who do not have comorbidities, the presence of adverse perinatal
outcomes could be predicted 0.59 times.

Keywords: Cerebroplacental index; predictive value; Perinatal adverse effects.
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no de los principales retos de la medicina fetal

es la prediccion del bienestar fetal anteparto, asi

como la prevencion de complicaciones fetales y
neonatales. (1, 2)

Siendo el objetivo primordial la identificacion del feto
en riesgo de hipoxia- acidosis, a fin de realizar un ade-
cuado manejo destinado a disminuir el riesgo de muer-
te intrauterina y de secuelas neurologicas a corto y largo
plazo. (1-3)

En la actualidad, la velocimetria Doppler de la circu-
lacion uterina y fetoplacentaria es una herramienta im-
portante para evaluar complicaciones asociadas a la res-
triccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) y otras
formas de distrés fetal debidas a hipoxemia o asfixia. (2)

Existe actualmente fuerte evidencia que correlaciona
indices umbilicales elevados con una situaciéon de hi-
poxia-acidosis in ttero, asi como también con resultado
perinatal adverso, en términos de mayor incidencia de
restriccion de crecimiento (RCIU) y elevada morbimorta-
lidad perinatal. El flujo ausente o reverso en la arteria um-
bilical puede ser un hallazgo fisiologico durante las pri-
meras etapas del embarazo; pero, constituye el hallazgo
mas ominoso del estudio Doppler en obstetricia durante
la segunda mitad de la gestacion. (1,2-20)

La arteria cerebral media es el vaso de eleccion para
evaluar la circulacion cerebral fetal, debido a que es fa-
cil de identificar. Cuando el feto esta hipoxico, las arte-
rias cerebrales tienden a dilatarse para elevar el flujo de
sangre hacia el cerebro. Este aumento en el flujo puede
ser evidenciado por el estudio Doppler de la arteria cere-
bral media como efecto de ahorro cerebral (brain sparing
effect), que se demuestra por un valor bajo del indice de
pulsatibilidad (IP). (1) En los fetos con restriccion en el
crecimiento intrauterino, un IP debajo del percentil 5 in-
dica un mayor riesgo de resultado perinatal adverso. La
desaparicion del efecto es un evento critico en el feto y
generalmente precede a la muerte fetal. (2)

La medicion del flujo de las arterias umbilical y cere-
bral media por medio del estudio Doppler podria ser un
procedimiento adecuado para evaluar el bienestar fetal in-
tratitero y deberia ser incluido en todos los flujogramas de
vigilancia fetal modernos, debido a que esta prueba ayuda
a identificar precozmente a fetos afectados por hipoxia y,
en consecuencia, podria disminuir las complicaciones pe-
rinatales. (1,2)

El indice cerebro placentario es el pardmetro mas sensi-
ble para detectar RCIU, porque combina las alteraciones
de la arteria umbilical y la ACM, detectando sus cambios
cuando estas se encuentran alteradas, pero aun no han
salido de los limites de normalidad. Su alteracion prece-
de a la caida del IP de ACM por debajo del p5 y mejora
la prediccion de resultado perinatal adverso. Identifica a
aquel grupo de fetos con mayor riesgo de peor resultado
perinatal. (4-28, 32,33)

El objetivo general para el presente estudio, fue: “deter-
minar la efectividad del indice cerebroplacentario para la
prediccion de resultado perinatal adverso, en embarazos

de término en el Hospital Materno Infantil German Ur-
quidi, durante el periodo agosto de 2021 a diciembre de
2022”.

MATERIAL Y METODOS

Tipo y Enfoque del Estudio

El presente estudio es observacional, de tipo analitico,
subtipo prueba diagndstica, retroprospectivo y longitudi-
nal. (29-31)

El estudio se realizé de agosto de 2021 a diciembre de
2022.

Universo

Se incluy6 a todas las mujeres gestantes con embarazo
de término a quienes se les realizo la valoracién del In-
dice Cerebroplacentario en el Hospital Materno Infantil
German Urquidi, durante el periodo de estudio. (N = 56).

Criterios de Inclusion

* Embarazo de 37 semanas hasta 41.6 semanas por
FUM o ecografia de primer trimestre.

* Paciente con fase latente y activa de trabajo de parto

* Paciente a quien se le determine el indice cerebro-
placentario mediante estudio ecografico Doppler.

* Cualquier paridad.
* Cualquier edad materna.
* Pacientes que acepten participar del estudio con fir-
ma del consentimiento informado.
Criterios de Exclusion
* Embarazo menor a 37 semanas.
* Embarazo mayor o igual a 42 semanas.
* Gestantes en el 2do periodo del trabajo de parto.

* Desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta, malformaciones fetales, placenta previa san-
grante, inminencia de ruptura uterina.

* Paciente que no firmen el consentimiento informa-
do para ingresar al estudio.

* Los que no cumplan con los criterios de inclusion.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos (Ver
tabla 1)

Tabla 1. Técnicas e Instrumentos del estudio.

ORDEN DE

EMPLEO TECNICA INSTRUMENTO
1° RaRetem ahammeTdn. Gul:d fie analisis de documentos (Expedien-
tes clinicos).
2° Observacion - Empleo de hojas de recoleccion de datos.

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis Estadistico:

Se realiz6 una base de datos en SPSS y EXCEL, se utili-
70 tablas de 2 x 2 para determinar la sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo negativo y positivo.
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Todos los datos fueron procesados en el programa de
SPSS ® version 18 y se busco el valor de correlacion de
Pearson.

Consideraciones Eticas

Las consideraciones éticas en este estudio, se enmar-
caron en la Declaracion de Helsinki, actualizada en: la
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial, en
Fortaleza-Brasil, octubre de 2013. Por lo que se reserva el
uso de datos personales de identificacion de los pacientes.

RESULTADOS

La determinacién del indice Cerebro Placentario para la
prediccion de RCIU demostré una Sensibilidad de 19%,
Especificidad de 88%, Valor Predictivo Positivo de 23% y
un Valor Predictivo Negativo de 85%. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Sensibilidad y Especificidad, del indice Cerebro Placentario
para la predicciéon de RCIU.
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Figura 2: Relacion del peso al nacer con el valor del ICP. Fuente:
Resultados del estudio.

Tabla 3. Sensibilidad y Especificidad del indice Cerebro Placentario
para la prediccion de pH < 7.

RCIU
TOTAL
SI NO

INDICE PATOLOGICO 3 10 13

CEREBRO

PLACEN- | no

TARIO PATOLOGICO 13 2 5
TOTAL 16 82 98

Fuente: Elaboracion propia.

Del 100% de pacientes con ICP patologico, el 23% pre-
sentd RCIU y el 77% present6 peso adecuado para la edad
gestacional, mientras que del 100% de pacientes con ICP
normal, el 2% presentd RCIU, 2% fueron grandes para la
edad gestacional, 3% Pequefio para la edad gestacional y
el 83% presentd peso adecuado para la edad gestacional.
(Ver figura 1)

pH
TOTAL
SI NO
INDICE
CEREBRO | T 2 g s
PLACEN-
TARIO NO 2 83 85
TOTAL 7 91 98
Fuente: Elaboracion propia.
PH cordon
75 y=00727x+7,1918
i R?=0,1411
74 s & [ F X +
73 g&.ﬁ [ P}
E 7.2 L2 [ ]
71 ] l‘ [} @ PHcordon
. —Linea! (PH cordon)
5,2 @
6A
0 05 1 15 2 25
IcP

80
‘ 70
70
60
50 ERCIU
20 BPEG
30 E PAEG
B GPEG
20
10 11
10
—m- El
p . - e—— .
ICP PATOLOGICO ICP NO PATOLOGICO

Figura 1: Relacion del peso al nacer con el valor del ICP. Fuente:
Resultados del estudio.

Se obtuvo una correlacion de Pearson de -1, lo que sig-
nifica que no existe relacion entre el ICP y la alteracion
del peso. (Ver figura 2)

La determinacién del indice Cerebro Placentario para la
prediccion de pH <7 para riesgo de asfixia demostré una
Sensibilidad de 71%, Especificidad de 91%, Valor Pre-
dictivo Positivo de 38% y un Valor Predictivo Negativo
de 98%. (Ver tabla 3)

El coeficiente de correlacion es de +1 entre ICP y el pH
del cordon umbilical, lo que indica una relacion lineal
perfecta y positiva entre ambas variables. (Un ICP bajo se
relaciona con un pH de cordén umbilical <7). (Ver figura

Figura 3: Relacion del ICP con el valor del pH. Fuente: Resultados
del estudio.

La determinacién del indice Cerebro Placentario <per-
centil 1 para la prediccion de pH<7, relacionada con la
presencia de Asfixia perinatal, demostr6 una Sensibilidad
de 80%, Especificidad de 88%, Valor Predictivo Positivo
de 80% y un Valor Predictivo Negativo de 88%. (Ver tabla
4)

Tabla 4. Sensibilidad y Especificidad del indice Cerebro Placentario
<p1 para el Pronostico de pH <7, considerando el valor del ICP.

pH<7
TOTAL
SI NO

INDICE
CEREBRO | 1CP<1 4 1 5
PLACEN-
TARIO ICP2-4 1 7 8

TOTAL 5 8 13

Fuente: Elaboracion propia.

La determinacién del indice Cerebro Placentario para la
prediccion de Hipoxia determinada por el valor del Lac-
tato de cordon umbilical, demostré una Sensibilidad de
64%, Especificidad de 95%, Valor Predictivo Positivo de
69% y un Valor Predictivo Negativo de 94%. (Ver tabla
5)
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Tabla 5. Sensibilidad y Especificidad del ndice Cerebro Placentario
para el Prondstico de Hipoxia valorado por el valor del lactato de cor-
don umbilical.

LACTATO
TOTAL
SI NO

INDICE
CEREBRO POSITIVOS 9 4 13
PLACEN-
TARIO NEGATIVOS 5 80 85

TOTAL 14 84 98

Fuente: Elaboracion propia.

El coeficiente de correlacion de +1 entre ICP y el lactato
del cordon umbilical indican una relacion lineal perfecta
y positiva entre ambas variables. Donde a menor ICP ma-
yor valor del lactato del cordon umbilical (Hipoxia). (Ver
figura 4)

LACTATO
y=-1,8176x+ 3,8837

B R? =0,3303

® LACTATO 3

LACTATO
ra

Lineal [LACTATO 3)

ICP

Figura 4: Relacion del ICP con el valor del lactato. Fuente: Resul-
tados del estudio.

La determinacién del indice Cerebro Placentario para la
prediccion de APGAR < 7 a los 5 minutos, demostro una
Sensibilidad de 67%, Especificidad de 88%, Valor Pre-
dictivo Positivo de 15% y un Valor Predictivo Negativo
de 99%.(Ver tabla 6)

Tabla 6. Sensibilidad y Especificidad del Indice Cerebro Placentario
para valorar el APGAR <7.

APGAR
TOTAL
SI NO

INDICE
CEREBRO POSITIVOS 2 11 13
PLACEN-
TARIO NEGATIVOS 1 84 85

TOTAL 3 95 98

Fuente: Elaboracion propia.

El coeficiente de correlacion de +1 entre ICP y el AP-
GAR indica una relacion lineal perfecta y positiva entre
ambas variables. Siendo que a menor ICP se espera un
puntaje de APGAR <7.

La determinacion del indice Cerebro Placentario para
la prediccion de Internacion, demostré una Sensibilidad
de 50%, Especificidad de 92%, Valor Predictivo Positi-
vo de 46% y un Valor Predictivo Negativo de 93%. (Ver
tabla 7)

Del 100% de pacientes con ICP patologico se evidencio
que en el 70 % se finaliz6 la gestacion por cesarea y el
resto por parto vaginal, asi mismo, del 100% de pacientes
con ICP normal, el 59% concluy¢ la gestacion por cesarea
y 41% por parto vaginal.

Tabla 7. Sensibilidad y Especificidad del ndice Cerebro Placentario
para valorar la necesidad de internacion en UCIN.

INTERNACION
TOTAL
SI NO

INDICE
CEREBRO | POSITIVOS 6 7 13
PLACEN-
TARIO NEGATIVOS 6 79 85

TOTAL 12 86 98

Fuente: Elaboracion propia.

Del 100% de pacientes con ICP patologico se evidencio
que en el 70 % se finaliz6 la gestacion por cesarea y el
resto por parto vaginal, asi mismo, del 100% de pacientes
con ICP normal, el 59% concluy¢ la gestacion por cesarea
y 41% por parto vaginal. (Ver figura 5)

VIA DE FINALIZACION DE LA GESTACION
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Figura 5: Finalizacion de la gestacion en relacion con el valor del
ICP. Fuente: Resultados del estudio.

VALIDACION CLINICA
- Efectividad (a + d / N)

- Efectividad predictiva de eventos adversos en pacien-
tes sin comorbilidades: 54%, la misma denota una efecti-
vidad relativa.

- Efectividad predictiva de eventos adversos en pacien-
tes con comorbilidades: 61%, la misma denota una efecti-
vidad total, al estar por encima de 60%.

- Riesgo Relativo (a/a+b /c/c+d)

- RR en pacientes sin comorbilidades fue de 0.59, mien-
tras que el RR en pacientes con comorbilidad fue de 1.69,
lo cual determina, que el riesgo de presentar un evento
perinatal adverso aumento en 1.69 veces, en pacientes con
ICP patologico que tengan comorbilidades. (Ver tabla 8)

VALIDACION ESTADISTICA

- Valor de p en funcion a Chi cuadrado

- Se validaron los datos al tener un p <0.05, (chi cua-
drado), lo que significa que existe una asociacion entre las
variables “ICP patologico en pacientes sin comorbilida-
des” y que permite predecir eventos perinatales adversos
en este grupo.

- Se validaron los datos al tener un p valor < 0.05 (chi
cuadrado), lo que significa que existe una asociacion entre
las variables “ICP patologico en pacientes con comorbili-
dades” y que permite predecir eventos perinatales adver-
sos. (Ver tabla 8)
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Tabla 8: Tabla de Contingencia Efectividad y validacion de los va-
lores patologicos del ICP en pacientes con y sin comorbilidades.

TOTAL Pacientes Prediccién

PACIEN- conICP | deeventos | RR | Efec- alfa de
TES atolégico adversos 1C tivi- p
p g 95% dad Cronbach
n % n Y% n %
g’gll)' 65 6633 | 10 1538 | 10 1538 | 0.59 54% | <0.05 0.65
GRU-

33 33.67 3 9.09 3 9.09 1.69 61% <0.05 0.78

PO2

n: Numero de sujetos estudiados; %: Porcentaje; RR: Riesgo Re-
lativo; RRR: Reduccion del Riesgo Relativo; RAR: Reduccion
Absoluta del Riesgo; NNT: Numero Necesario a Tratar; p: Valor
de p en funcion a una interrelacion de variables. Fuente: Resulta-
dos del estudio.

DISCUSION

El indice cerebroplacentario (ICP) refleja la distribu-
cion del gasto cardiaco fetal. Un ICP anormal es la con-
secuencia de una disminucion de la perfusion placentaria
que conduce a una redistribucion cerebral. Se ha asociado
con resultados perinatales adversos tanto en fetos de tér-
mino pequefios para la edad gestacional como apropiados
para la edad gestacional. En consecuencia, el ICP se ha
propuesto como una herramienta util en la vigilancia fe-
tal. (34)

La hipoxia fetal intraparto puede tener consecuencias
neuroldgicas devastadoras. La identificacion prenatal de
fetos en riesgo de hipoxia intraparto es un desafio porque
la mayoria de ellos no tienen factores de riesgo. (35)

En este estudio se determin6 que el indice cerebropla-
centario present6 una Sensibilidad de 19%, especificidad
de 88%, Valor Predictivo Positivo de 23% y un Valor Pre-
dictivo Negativo de 85% para la prediccion de RCIU.

Para la determinacion de asfixia perinatal considerando
el pH <7, APGAR <7 a los 5 minutos e ingreso a UCIN,
se determino una Sensibilidad de 71%, 67% y 50 % res-
pectivamente, Especificidad de 95%, 88%, 92% respecti-
vamente, Valor Predictivo Negativo de 98%, 99% y 93%
respectivamente, resultados que se asemejan en el valor
predictivo negativo encontrado en la literatura que repor-
ta 93,7% para predecir resultado perinatal adverso, a di-
ferencia de la Sensibilidad 87,8%, Especificidad 68,5%,
VPP 51,4%. Considerando solo el APGAR <7 se calcula
una sensibilidad de 25% y especificidad 85%. (34)

Considerar que el valor de ICP con percentil <1 tiene
mayor sensibilidad y especificidad para predecir pH <7
y para prediccion de internaciéon como en comparacion
con el ICP entre percentil 2 — 4.

En cuanto a la relacién del indice Cerebroplacentario y
su asociacion con hipoxia fetal, representada por un Lac-
tato mayor a 4.63, siendo el mejor indicador de hipoxia
desde el nacimiento hasta los primeros dias de vida, se en-
contr6 una Sensibilidad de 64%, Especificidad de 95%,
Valor Predictivo Positivo de 69% y un Valor Predictivo
Negativo de 94% para predecir la presencia de hipoxia,
tomando en cuenta que el Indice Cerebroplacentario es
considerado un marcador cronico de hipoxia y no asi de
acidosis. (31, 32)

Se ha reportado que la medicion de ICP es de utilidad
en la evaluacion de pacientes con comorbilidades mater-

nas como preeclampsia; o bien, fetales como restriccion
del crecimiento intrauterino, asociandose hasta en 60% a
resultados perinatales adversos. Por otra parte, estudios
seflalan que posiblemente este sea un estudio de utilidad
en fetos sanos con madres sanas sugiriendo un cambio en
el manejo de estos fetos, ya que existe evidencia en la que
se demuestra que el indice cerebroplacentario tiene una
alta sensibilidad en prediccion de resultados perinatales
adversos, como se demuestra en el trabajo donde el RR en
pacientes sin comorbilidades: es de 0.59, lo cual determi-
na, que el riesgo de presentar un evento adverso perinatal,
podria presentarse 0.59 veces en pacientes con ICP pato-
logico que no tenga comorbilidades.(1, 2, 34)

CONCLUSIONES

Las conclusiones mas importantes encontradas fueron:
Al respecto del valor predictivo para RCIU:

* En pacientes que presentaban ICP patologico la Sen-
sibilidad fue de 19%, especificidad de 88%, Valor Pre-
dictivo Negativo de 85% y Valor Predictivo Positivo de
23%. Considerar que no se evidencid una relacién entre
un valor patologico del ICP y la presencia de RCIU.

Al respecto del estudio de los valores del pH del cordon
umbilical:

* En pacientes que presentaban ICP patologico la Sen-
sibilidad fue de 71%, Especificidad de 91%, Valor Pre-
dictivo Positivo de 38% y un Valor Predictivo Negativo
de 98% para la prediccion de pH <7, teniendo una corre-
lacion positiva que indica una relacion lineal perfecta y
positiva entre el ICP patologico y el pH <7.

* Considerar que el ICP con percentil <1 se relaciona
con mayor prediccion para pH <7 que se encuentra rela-
cionada con asfixia perinatal, a comparacion con ICP en
percentil 2-4.

Al respecto del estudio de los valores de LACTATO au-
mentados:

* En pacientes que presentaban ICP patologico se de-
mostrd una Sensibilidad de 64%, Especificidad de 95%,
Valor Predictivo Positivo de 69% y un Valor Predictivo
Negativo de 94% para la prediccion de hipoxia, teniendo
una correlacion positiva que indica una relacion lineal
perfecta y positiva entre el ICP patologico y el lactato au-
mentado.

En relacion al valor del APGAR menor a 7 al minuto 5:

* En pacientes que presentaban ICP patologico se de-
mostr6 una Sensibilidad de 67%, Especificidad de 88%,
Valor Predictivo Positivo de 15% y un Valor Predictivo
Negativo de 99% para la prediccion de APGAR <7 a los
5 minutos.

Al respecto de la relacion del ICP patologico y la pre-
sencia de comorbilidad materna:

En pacientes con ICP patoldgico que no tenga comor-
bilidades podria predecirse el 0.59 veces la presencia de
resultados perinatales adversos.

Potencial Conflicto de Intereses: 1.os autores declaran no
tener conflicto de intereses pertinentes a este articulo.
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RESUMEN
Describimos el caso de una mujer de 70 afios de edad, proveniente de Villa Tunari- Cochabamba, con prolapso de 6rganos pélvi-
cos grado IV y presencia de larvas de dipteros en la mucosa vaginal, Gtero y huevos calcificados en vejiga. Casos reportados, son
muy pocos en la literatura. Se realizaron curaciones diarias y extraccion manual de las larvas de la mucosa vaginal, hidratacion
intravenosa y antibioticoterapia de amplio espectro, posterior histerectomia vaginal y colpocleisis.

Palabras Clave: Miasis; Prolapso uterino; Histerectomia vaginal.

ABSTRACT
We describe the case of a 70-year-old woman from Villa Tunari-Cochabamba, with grade IV pelvic organ prolapse and pre-
sence of diptera larvae in the vaginal mucosa, uterus, and calcified eggs in the bladder. Reported cases are very few in the
literature. Daily dressings and manual extraction of the larvae from the vaginal mucosa, intravenous hydration and broad-
spectrum antibiotic therapy, subsequent vaginal hysterectomy and colpocleisis were performed.

Keywords: Myiasis; uterine prolapse; Vaginal hysterectomy.
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iasis proviene del griego mya = mosca, acuiiada
por primera vez por Hope en 1840, (1,2) fue
revisada extensamente en 1955 por Lumbreras

Q).

La miasis consiste en la infestacion de larvas dipteras
que se alimentan de tejidos vivos o necroticos. Las mos-
cas después de la copula depositan las larvas en el hos-
pedador, de alli penetran hasta los sitios de localizacion,
luego abandonan el huésped y pupan en el sueloy en 3 o
6 semanas origina el adulto o imago que se alimentan de
tejidos vivos o necroéticos. (2-3)

Clasificacion: (1-4)

Miasis primaria: ocasionada por moscas cuyas larvas
son parasitos obligados (Dermatobia hominis y Oestrus
oVis).

Miasis secundaria: ocasionada por moscas que se ali-
mentan de tejidos muertos y solo atacan al hombre en
tejidos lesionados (Sacophaga, Phaenicia sericata, Chlo-
cliomya hominivorax).

Miasis accidental: Ocasionada por moscas que prolife-
ran en la inmundicia (Stommoxis calcitrans). (Ver tabla 1)

Tabla 1. Clasificacion de la miasis.

TIPO DESARROLLO LARVARIO AGENTES RELACIONADOS

Cochliomyia hominivorax
Dermatobia hominis
Wohlfahrtia magnifica
Oestrus ovis

Hypoderma bovis
Hypoderma lineatum
Rhinoestrus purpureus

Primaria-

Obligatoria En hospedero vivo

Calliphora vicina

Phaenicia sericata

Lucilia illustris

Phormia regina

Sarcophaga haemorrhoidalis

En cadaveres o encarne en
descomposicion Ocasional-
mente en hospedero vivo, en
heri- das o tejido necrotico.

Secundaria-
Facultativa

Musca domestica
Drosophila sp
Chrysomyia albiceps
Eristalis diminuta
Eristalis tenax
Helophilus pendulus
Hermetia illucens
Megaselia scalaris
Phryne fenestralis

En materia organica en des-
composicion, ra- ramente en
hospedero vivo.

Accidental

Fuente: Gonzalez M. Miasis genital accidental por Eristalis tenax,
Clinica Hospital del Profesor, Santiago, Chile 2009. (4)

Enfermedad distribuida a nivel mundial, mas frecuente
en zonas tropicales, y en personas con factores de riesgo
como la indigencia, falta de aseo, inmunodepresion, alco-
holismo. La miasis se localiza frecuentemente en la piel,
en la nariz, en lesiones cavitarias. El caso que reportamos
es una localizacion particular, miasis en prolapso uteri-
no total, siendo este el cuarto caso publicado después de
Szendi B, (5) Lopes PV, et al.,, (6) y Slu A, et al. (7) En
este caso la especie que se halla involucrada es Oestrus
sp.

Este caso se presenta por su forma rara de presentacion
y su tratamiento excepcional, aunque se han reportado ca-
sos en los cuales han utilizado sustancias veterinarias y
organofosforados o carbamatos para eliminar las larvas,
en nuestro caso, se realizd antibioticoterapia de amplio

espectro, curaciones diarias y se retiro manualmente las
larvas, obteniendo asi éxito en el tratamiento.

CASO CLINICO

Mujer de 70 afios de edad, proveniente de Villa Tunari,
que ingresa al servicio de Ginecologia del Hospital Ma-
terno Infantil German Urquidi (HMIGU) el 01/05/2021,
analfabeta con el habito de permanecer por largo periodo
de tiempo sentada en el pasto. Sin antecedentes patologi-
cos personales ni familiares de importancia.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Menarquia: 12 afios,

Menopausia: 45 afios,

Gestas 7, partos 5, abortos 2, hijos vivos 5.

ENFERMEDAD ACTUAL

Familiares refieren que paciente pre- sentaba masa que
protruia a través de la vagina hace +/- 5 afios y desde 5
dias antes de su ingreso a su hospital de referencia pre-
sentd dolor pélvico de moderada intensidad irradiado
hacia region lumbar acompafiado de secrecion purulen-
ta en poca cantidad, ademas de proliferacion de larvas,
pequefias, moviles en cara anterior de masa prolapsada,
acompafado de alzas térmicas no cuantificada, astenia,
anorexia y malestar general.

REVISION POR SISTEMAS

Consciente orientada en las tres esferas. Dificultad para
la deambulacion desde hace 2 afos.

EXPLORACION FiSICA DE INGRESO

Examen Fisico General

Signos vitales estables, en regular estado general, palidez
generalizada, deshidratada, desnutrida.

Examen Fisico Regional Relevante:
Abdomen: con dolor a la palpacion en hipogastrio.

Ginecolégico: se evidencia protrusion genital completa,
mucosa vaginal seca, cérvix con zonas de excoriacion
mecanica, presencia de lesion en pared anterior de +/- 2x2
cm, ulcera purulenta, gran cantidad de larvas vivas, que
ademas aparentan salir a través de orificio cervical ex-
terno.

Estudios Complementarios realizados a su ingreso:
* Los estudios de laboratorio mostraban una ligera leu-
cocitosis a expensas de una eosinofilia, anemia leve.

IMPRESION DIAGNOSTICA

- Prolapso genital grado IV C

- Miasis vaginal y uterina

En la cistoscopia diagnostica se observd en pared pos-
terior camulos de huevos calcificados del parasito. Meato

derecho e izquierdo, eyaculando orina clara con normali-
dad. Trigono vesical prolapsado. (Ver figura 1)
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aseo e inmunodeprimidos.
™,

] ] ] Figura 4. Pieza quirargica “atero”. Fuente: Propia.
Figura 1. Huevos calcificados en mucosa vesical. Fuente: Propia.
TRATAMIENTO
Se realizaron curaciones diarias de la lesion vaginal,

con aplicacion de agua oxigenada, DG6 y gasas vaseli-

nadas cubriendo la ulcera, para extraccion manual de las

larvas. (Ver figura 2)

Antibioticoterapia con ciprofloxacino, metronidazol e
ivermectina como antiparasitario.

Una vez extraidas todas las larvas de la lesion se pro-
yectd la cirugia vaginal: Histerectomia con colpocleisis
de Labhardt, como procedimiento obliterativo. (Ver figu-

ras 3 - 5) Figura 5. Colpocleisis. Fuente: Propia.

El tratamiento descrito en la bibliografia consiste en la
extraccidn manual, aplicacion de sustancias que obstruyan
las cavidades donde se encuentran las larvas y asi dismi-
nuir el oxigeno del parasito, uso de sustancias veterina-
rias como la ivermectina, Coumaphos (organofosforado),
Propuxur (carbamato), Protabin (antibiotico bacteriosta-
tico sintético), estos ultimos podrian causar intoxicacion
y su consecuente morbimortalidad. Se menciona también
la utilizacion de antibidticos de amplio espectro por via
sistémica cuando se encuentren signos de infeccion.

En el presente caso se realizo histerectomia vaginal mas
colpocleisis como tratamiento definitivo, obteniendo un
tratamiento exitoso. (Ver figura 6)

Figura 6. Tercer dia post quirrgico. Fuente: Propia.

Figura 3. Histerectomia vaginal. Fuente: Propia. Potencial Conflicto de Intereses: Los autores declaran

B no tener conflicto de intereses pertinentes a este articulo.
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RESUMEN
Los miomas son los tumores solidos benignos del itero mas frecuente en la edad reproductiva y asociados al embarazo y
la mayoria no aumentan de tamafio durante el embarazo, pero un tercio de los casos son sintomaticos y puede crecer en el
primer trimestre. Son generalmente asintomaticos durante el embarazo pero hay evidencias que sugieren una asociacion con
un aumento de amenaza de aborto, parto pretérmino. El tratamiento con miomectomia durante el embarazo es un procedi-
miento no habitual por el alto riesgo materno fetal, se realiza en casos de dolor abdominal severo y después de confirmar las
caracteristicas del mioma mediante una ecografia transabdominal. Caso clinico: Paciente multigesta de 45 afios de edad, con
embarazo de 20 semanas de gestacion e historia de dolor abdominal. El diagnostico se realizo por examen clinico, ecografia
con reporte en fondo uterino izquierdo imagen de ecogenicidad mixta, de bordes irregulares, al Doppler MAPA negativo,
compatible con mioma con degeneracion quistica y caseosa, impresiona subseroso, aparentemente mide 21x20x15cm, vo-
lumen 3488cc, apenas se logra medir pediculo de 10cm. Se realiza miomectomia sin comprometer miometrio sano a las 20
semanas de gestacion extrayendo un mioma subseroso de +/- 35x25cm longitudinal y transversal respectivamente, de bordes
irregulares, pediculo +/- 12cm, peso 4005gr. Terminando el embarazo por parto vaginal a las 39 semanas de gestacion sin
complicaciones.

Palabras Clave: Embarazo; Mioma subseroso pediculado; Ecografia abdominal; Parto vaginal.

ABSTRACT

Fibroids are the most frequent benign solid tumors of the uterus in reproductive age and associated with pregnancy, and most
do not increase in size during pregnancy, but a third of cases are symptomatic and can grow in the first trimester. They are ge-
nerally asymptomatic during pregnancy but there is evidence to suggest an association with an increased risk of miscarriage
and preterm delivery. Treatment with myomectomy during pregnancy is an unusual procedure due to the high maternal-fetal
risk. It is performed in cases of severe abdominal pain and after confirming the characteristics of the fibroid by transabdo-
minal ultrasound. Clinical case: A 45-year-old multipregnant patient with a 20-week pregnancy and a history of abdominal
pain. The diagnosis was made by clinical examination, ultrasound with a report in the left uterine fundus, image of mixed
echogenicity, irregular borders, negative ABPM Doppler, compatible with myoma with cystic and caseous degeneration,
impresses subserosal, apparently measures 21x20x15cm, volume 3488cc, it is barely possible to measure a 10cm pedicle. A
myomectomy was performed without compromising a healthy myometrium at 20 weeks of gestation, extracting a subserous
myoma of +/- 35x25cm longitudinal and transverse respectively, with irregular edges, pedicle +/- 12cm, weight 4005g. En-
ding the pregnancy by vaginal delivery at 39 weeks of gestation without complications.

Keywords: HPregnancy; Pedunculated subserous fibroid; Abdominal ultrasound; Vaginal birth.
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os miomas son los tumores solidos benignos del
utero mas frecuente en la edad reproductiva y aso-
ciados al embarazo y la mayoria no aumentan de
tamafio durante el embarazo, pero un tercio de los casos
son sintomaticos y puede crecer en el primer trimestre. (1)

Son generalmente asintomaticos durante la gestacion
pero hay evidencias que sugieren una asociacién con un
aumento de amenaza de aborto, parto pretérmino. Se es-
tima que el 70% de las mujeres desarrollara algin mioma
en su vida, siendo su prevalencia mayor durante los afios
reproductivos y aumentando esta con la edad. Aun asi, es
dificil determinar su prevalencia exacta. (2-4)

Los miomas se pueden clasificar segun su localizacion
en el miometrio en: subserosos (localizados en la super-
ficie uterina, deformando la serosa), intramurales (situa-
dos en el espesor de la pared muscular, sin relaciéon con
la serosa ni la mucosa), transmurales (son miomas en el
espesor de la pared muscular que deforman la serosa y la
mucosa endometrial) y submucosos (se desarrollan bajo
el endometrio desplazandolo en su crecimiento). Se des-
cribe en la siguiente Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de miomas por la FIGO.

TIPO DESCRIPCION

0 Pediculado intracavitario

SUBMUCOSO 1 Menor del 50% intramural

2 Mayor e igual al 50% intramural
Contacto con el endometrio, 100% intra-
mural

Intramural

Subseroso > 50% intramural

OTROS
Subseroso < 50% intramural

~ O W A

Subseroso pediculado

Otros (cervical, parasito, intraligamen-
tario)

HIBRIDOS 2-5 Submucoso y subseroso

El diagndstico se basa en la historia clinica (mioma ya
conocido), exploracion clinica (itero mayor que las sema-
nas de amenorrea) y pruebas complementarias: ecografia
o resonancia magnética, (5) muchos ginecélogos indican
que la miomectomia “Es tan peligrosa y dificil que no de-
beria ni pensarse, excepto en condiciones seleccionados”.
(6) La miomectomia electiva en embarazos no es un pro-
cedimiento habitual por el alto riesgo materno fetal como
sangrados y complicaciones del embarazo. (7) La verda-
dera prevalencia de miomatosis uterina en el embarazo es
desconocida, (2, 4, 5) estudios retrospectivos y observa-
cionales han documentado la seguridad y bajo riesgo de
miomectomia en mujeres embarazadas en pacientes bien
seleccionadas. (7)

La miomatosis uterina en el embarazo esta relacionada
con complicaciones materno-fetales incluyendo abortos,
amenaza de parto pretérmino, desprendimiento prematuro
de placenta, obstrucciones de canal del parto, aumento de
cesareas, presentaciones pélvicas, mal posiciones y he-
morragias post parto severa. (1,5,8) Los miomas uterinos
gigantes pueden estar asociados con restriccion del creci-
miento intrauterino y sindrome de comprension fetal. (7)

Los estudios por ecografia son usados para la evaluacion
de masas pélvicas describir caracteristicos o localizacio-
nes de los miomas uterinos en mujeres no gestantes y
gestantes (7) por lo tanto la ecografia ha sido descrita
como una herramienta importante en la programacion
pre-operatoria para casos en el cual el mapeo de los mio-
mas uterinos son prioridad. (9) Describimos un caso en la
cual la ecografia nos ayudo6 en el diagnostico y progra-
macién pre operatoria estratégica de miomectomia en pa-
ciente con un mioma gigante subseroso a las 20 semanas
de gestacion. Consideramos importante esta publicacion
porque el Hospital Materno Infantil German Urquidi, es
el principal centro de referencia y atencion de embarazos
de alto riesgo del departamento de Cochabamba y demos-
trar que la miomectomia en mujeres embarazadas puede
realizarse con seguridad y bajo riesgo en pacientes bien
seleccionadas.

CASO CLINICO

Paciente de 45 afios de edad, G6P5SA0CO, referida del
Hospital Central de Ivirgarzama en fecha 04 de Abril
2022, con cuadro clinico de +/- 6 horas de evolucion, ca-
racterizado por presentar dolor abdominal tipo espasmo-
dico en region de hemiabdomen izquierdo de leve inten-
sidad, no se irradia. Niega sangrado transvaginal y otra
sintomatologia. Refiere embarazo de 5 meses. Percibe
movimientos fetales activos.

ANTECEDENTES

Antecedentes Ginecoobstetricos: 5 partos domiciliarios,
ultimo hace 11 afios. Menarca 13 afios, ciclos regulares,
no es usuaria de métodos de planificacion familiar.

FUM: 15/11/21.
No refiere antecedentes patologicos de relevancia.

EXPLORACION FiSICA DE INGRESO

Paciente hemodinamicamente estable, abdomen aumen-
tado de tamafio a expensas de utero gravido y masa, AU:
26¢m, se palpa masa de consistencia solida, regular, mo-
vil, +/- 12x13cm, en flanco izquierdo, poco dolorosa a la
palpacion, se palpa producto con dificultad en situacion
indiferente.

Al examen especular se evidencia vagina de paredes ro-
sadas, cérvix cerrado, no se evidencia perdida de liquido
ni sangrado transvaginal. Al tacto vaginal cérvix posterior
cerrado.

Estudios Complementarios realizados a su ingreso:

* Cuenta con ecografia obstétrica de fecha 04/04/22
realizada en Centro de referencia que reporta: ges-
tacion Unica de 20 semanas 1 dia por biometria fetal,
placenta de insercion fundica corporal anterior dere-
cha, grado 0 de maduracion, peso 356gr, masa solida
heterogénea sugerente de mioma pediculado con vo-
lumen 2418cc.

» Se realiza ecografia obstétrica en nuestro servicio en
fecha 05/04/22 reporta: Gestacion de 20.6 semanas
por biometria, feto Ginico vivo, con movimientos ac-
tivos, placenta lateral anterior grado 0, sin signos de
desprendimiento. En fondo uterino izquierdo, pre-
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senta imagen de ecogenicidad mixta, de bordes irre-
gulares, al Doppler MAPA negativo, compatible con
mioma con degeneracion quistica y caseosa, impre-
siona subseroso, apenas se logra medir pediculo de
10cm, aparentemente mide 21x20x15cm, volumen
3488cc. (Ver figuras 1, 2, 3)

Biometria hematica reporta dentro parametros nor-
males, EGO infeccioso, urocultivo sin desarrollo,
marcadores tumorales CA-125: 19 U/ml, CA-19.9: 3
U/ml, AFP: 481U/ml.

Reporte de anatomopatologia de pieza fecha
14/04/22: No se observa necrosis tumoral, atipia ni
figuras de mitosis. Diagnostico: leiomioma uterino
convencional de 25.5 x 19 x15cm con Datos de ne-
crosis isquémica reciente y antigua.

Biometria hematica post quirurgico fecha 14/04/22:
ligera leucocitosis, anemia moderada.

Figura 3. Imagen ecografica de fecha 05/04/2022. Fuente: Propia.

IMPRESION DIAGNOSTICA
- Gestacion 20.5 semanas por biometria fetal, mioma
gigante izquierdo pediculado.

TRATAMIENTO

En fecha 11/04/22 con los diagnoésticos preoperatorios:
G6P5A0C0, embarazo de 20.5 semanas por ecografia,
masa anexial izquierda gigante, mioma subseroso pedicu-
lado por ecografia, alto riesgo obstétrico.

Se realiza laparotomia exploradora + miomectomia,
bajo anestesia espinal + peridural, reporta los siguientes
hallazgos quirargicos: tero aumentado de tamafio ges-
tante, en fondo uterino izquierdo, se evidencia mioma
subseroso de +/- 35x25cm longitudinal y transversal res-
pectivamente, de bordes irregulares, pediculo +/- 12cm,
peso 4005gr. Se identifica base de mioma, realizo pinza-
miento de base en porcion mas distal a utero, seccion y
posterior colocacion de puntos transfixiantes con vicryl
1/0. Liquido citrino en cavidad abdominal +/- 100cc. San-
grado transquirargico +/- 200cc. (Ver figuras 4 y 5)

. Fuente: Propia.

Figura 5. Imagen ecografica de fecha 05/04/2022. Fuente: Propia.

Al finalizar procedimiento quirtrgico se realiza ecogra-
fia obstétrica evidencia fetocardia y movimientos fetales
normales. Se administré 100 mg de Indometacina.

En sus primeras 24 horas evolucion favorable y se rea-
liza ecografia obstétrica de control el 12/04/22 para mo-
nitorizacion de vitalidad fetal reporta: gestacion de 22 se-
manas 1 dia, feto inico vivo, presentacion en evolucion,
placenta alta anterior grado 0, liquido amnidtico normal,
peso fetal 492g. (Ver figuras 6 'y 7)

Se inicid antibioticoterapia parenteral con cefotaxima
por 7 dias, ademas de iniciar sulfato ferroso por biometria
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hematica compatible con anemia moderada.
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Figura 7. Imagen ecografica de fecha 12/04/2022. Fuente: Propia.

Con alta hospitalaria 8vo dia post quirurgico, con los
diagnosticos: embarazo de 22 semanas por ecografia tar-
dia, post laparotomia exploradora + miomectomia.

Paciente realizo resto de controles prenatales en Cen-
tro de Referencia. En fecha 18/08/22 retorna al servicio
con cuadro clinico de +/- 8 horas de evolucion caracteri-
zado por presentar dolor abdominal tipo espasmoddico en
region de hipogastrio, que se irradia a region lumbosacra
y genitales, aumenta en frecuencia, duracion e intensidad,
niega sangrado y pérdida de liquido transvaginal. Percibe
movimientos fetales activos.

Al examen fisico: abdomen: se evidencia cicatriz supra,
peri e infraumbilical de +/- 20cm, aumentado de tamafio
a expensas de utero gravido AU: 32cm, se palpa produc-
to en situacion longitudinal, dorso derecho, presentacion
cefalica movil. Al tacto vaginal cérvix intermedio con
4cm de dilatacion, 70% borramiento, membranas inte-
gras, polo cefalico alto rechazable.

Se atiende parto eutdcico en fecha 19/08/22 a horas
00:20am, posterior a 7 horas de trabajo de parto, obtenien-
do recién nacido sexo femenino, peso: 3345gr, USHER:
40 semanas. Concluye procedimiento sin complicaciones.

Con alta hospitalaria en fecha 20/08/22, presentando
evolucion favorable.

DISCUSION

El presente caso clinico fue reconocido clinicamente
con cierta dificultad en la paciente embarazada con dolor
abdominal en hemiabdomen izquierdo, pudiendo tratarse
de un tumor de ovario izquierdo, dificil diferenciar en

miomas gigantes pediculados. (7, 10) La ecografia nos
ayuda a diagnosticar y diferenciar, fue una técnica com-
plementaria precisa en el diagndstico en el caso de la
paciente.

El tratamiento quirtrgico de las masas pélvicas durante
el embarazo se asocia con complicaciones como aborto
espontaneo, rotura de membranas, parto y nacimiento pre-
término. Se ha reportado que 10% de las mujeres embara-
zadas con miomatosis sufre complicaciones relacionadas
con este tumor. (11) La clasificacion de los tipos de mio-
mas es esencial para orientar el tratamiento, en particular
quirurgico.

La miomatosis uterina son tumores benignos del mus-
culo liso del utero, ocasionalmente malignizan en menos
del 1%, su tamafio es variable van desde milimetros hasta
grandes tumores que ocupan toda la cavidad abdominal,
su localizacion pueden ser subseroso, submucoso, intra-
mural, pediculado (como el del caso reportado). Los mio-
mas también se clasifican segun su tamafio en pequefios
menores de 2 cm, medianos de 2-5 cm, grandes de 6-20
cm y gigantes mayores de 20 cm.12. En el caso presenta-
do la miomectomia sin comprometer miometrio sano, es
una cirugia segura, ideal en mujeres con miomas subsero-
so pediculado con el utero gestante. Se realizd laparoto-
mia abdominal por el tamafio y localizacion del mioma .
(12, 13) La miomectomia ha sido un procedimiento pocas
veces realizado en el embarazo por el alto riesgo de san-
grado y alta probabilidad de histerectomias. (7)

En la literatura internacional se han encontrado va-
rios casos similares al caso registrado (7, 14) en el cual
se demostré que la miomectomia en el embarazo reduce
los porcentajes de abortos, cesareas e histerectomias en
mujeres con dolor recurrente severo con miomas gigantes
o de crecimiento acelerado. (7) Estudios retrospectivos y
observacionales documentan la seguridad y el bajo riesgo
de la miomectomia en pacientes bien seleccionadas (8,
15) como se pudo demostrar en este caso. La mas comun
e importante razon para realizar miomectomia es el dolor
abdominal severo que no cede con manejo conservador
(5, 10, 15) asi como ocurri6 en la paciente que se reporta,
por lo que se decidi6é realizar miomectomia. La ecogra-
fia en la paciente embarazada con dolor abdominal nos
ayuda a diferenciar de un tumor de ovario, el cual es
sumamente dificil en miomas gigantes pediculados. (7,
10) Existe un consenso general en cuanto a no practicar
miomectomia en el curso de una cesarea por el riesgo de
histerectomia, salvo en casos muy concretos por ejemplo
miomas pediculados.

La gestacion condiciona un incremento de la vasculari-
zacion del mioma y con el consiguiente riesgo de transfu-
siones masivas e incluso histerectomias. (13)

Diferentes estudios sefialan la resolucion quirurgica fa-
vorable de las masas pélvicas durante el embarazo a par-
tir de las 12 semanas de gestacion pues proporciona un
margen de inocuidad amplia sin afectar la evolucion del
embarazo ni los resultados perinatales. Se ha observado
que de la semana 16 a la 20 de gestacion es un periodo
prudente para realizar laparotomia (8) como se comprobo
en el caso la paciente. Termina la gestacion a las 39 sema-
nas por parto vaginal ya que la cirugia no comprometio
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el miometrio sano, por lo tanto la miomectomia en mio-
mas gigantes subserosos en mujeres embarazadas puede
realizarse con seguridad y bajo riesgo en pacientes bien
seleccionadas.

Potencial Conflicto de Intereses: 1.os autores declaran no
tener conflicto de intereses pertinentes a este articulo.
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Estimado Sr. Editor:

La Hemorragia postparto, es la primera causa de muerte materna en paises como el nuestro, es uno de los principales
problemas de salud publica y de morbimortalidad en América Latina. En el Colegio Mexicano de Obstetricia Critica hemos
tomado la decision y buscamos salvar la vida de las madres y evitar las consecuencias de su pérdida para las familias y el
desarrollo de los paises, a través de las capacitaciones. La capacitacion en emergencias obstétricas basado en simulacion dis-
minuye los errores de procedimientos en pacientes desarrollando destrezas y comunicacion en un ambiente seguro. Podemos
atenuar el estrés en situaciones reales, se estimula la capacidad para el trabajo en equipo, (1) y la educacion de la memoria
a través de conceptos que usamos los latinos a diario, las causas de HPP incluyen atonia uterina, desgarros, retencion de
productos de la concepcion y alteraciones de la coagulacion. El diagndstico es clinico y el tratamiento ha de abarcar unas
medidas generales de soporte vital. Es potencialmente evitable en la mayoria de los casos, y el ABC es una transformacion de
las 4t” en el diagndstico rapido y oportuno de la hemorragia postparto. Una transformacion que, tiene que ver mas con las
fortalezas del ABC que con sus debilidades. (2)

Por otra parte, el apoyo de enfermeria en los servicios de salud y como colaborador indispensable de la disminucion de
la muerte materna por hemorragia se ha implementado, el Sistema de Alerta Temprana Modificado para obstetricia, es una
herramienta simple y facil de utilizar. Mejora el registro y la frecuencia de la monitorizacidn, sirve como un soporte en la
deteccién y comunicacion de inestabilidad clinica de la paciente, mejorando la seguridad clinica. (3)

El objetivo del Colegio, es contar con una herramienta para la toma de decisiones desde la llegada de la paciente, de forma
ordenada y con seguridad cientifica. En la Hemorragia Postparto, se requiere implementar y estandarizar su manejo, por lo
que mencionamos puntuales evidencias existentes para disminuir la muerte materna por hemorragia postparto a cero.
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NORMAS DE PUBLICACION

la publicacién cientifica oficial de la “Sociedad Boliviana de Obs-

tetricia y Ginecologia - Cochabamba”. Sus espacios estan abiertos
a todo miembro de la comunidad médica que manifieste interés por utilizar
este medio para publicar sus articulos, cumpliendo con nuestras normas de
publicacion, las cuales estan basadas en los requerimientos del “Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Médicas” (International Committee of
Medical Journal Editors) en su maés reciente actualizacion, disponible en:
http://www.icmje.org.

l a Revista Clinica e Investigacion en Obstetricia y Ginecologia, es

Esta revista, se publica una vez al afio y recibe articulos inéditos, que de ser
aceptados por el Comité Editorial, no podran ser publicados parcial o total-
mente en otra parte, sin el consentimiento del mismo. Todos los articulos
enviados deberan apegarse a los formatos que se describen lineas abajo, y
seran sujetos a una revision por expertos, en la modalidad de doble ciego,
resultado del cual se dictaminara su aceptacion.

Se consideraran contribuciones en las siguientes secciones:
Articulos Originales
Articulos de Revision
Casos Clinicos

Cartas al Editor

I - REQUISITOS GENERALES

1. Los articulos, que se propongan para su publicacion en cualquiera de las
secciones mencionadas lineas arriba, deberan ser inéditos y no haber sido
publicados previamente o estar simultaneamente propuestos para tal fin en
otra revista.

2. Para corroborar el caracter inédito de su articulo y la no presentacion pre-
via ni simultanea del mismo, los autores deberan entregar llenado y firmado
los siguientes formularios:

- Carta de Autoria: Donde los firmantes confirman su calidad de autor,
el nimero correcto de autores y el orden de jerarquia en el que seran
identificados en el articulo.

- Derechos de Publicacion: Donde los firmantes conceden a la revista
el derecho de publicacion al ser los autores responsables del articulo,
ademas declaran y afirman no haber publicado previamente o estar simul-
taneamente proponiendo el mismo para su publicacion en otra revista,
asimismo, afirman no estar cometiendo ningtn tipo de falta ética descri-
to por la Revista en sus Requisitos Técnicos (subtitulo Consideraciones
Eticas).

3. El articulo debe ser enviado via internet al e-mail: revciogbol@gmail.
com, direccion exclusiva del Comité Editorial, con la especificacion de los
autores y su tipo de publicacion.

4. Los articulos deberan basarse en las presentes normas, y seran aceptados
para su publicacion a juicio del Comité Editorial y su cuerpo de Asesores
Cientificos, segun su contenido e importancia cientifica.

5. Una vez aceptados seran parte de la revista y no podran ser reimpresos en
otras revistas, sin autorizacion expresa del Comité Editorial vigente.

II - REQUISITOS TECNICOS

El articulo debe constar de los siguientes requisitos técnicos:
Envio y recepcion del Articulo:

1. “La Postulacion de un Articulo” para su publicacion, debe realizarse
mediante el envio del mismo al e-mail de la revista: revciogbol@gmail.
com, donde sera revisado por el Comité Editorial, quienes determinaran
la pertinencia de su publicacion y los requisitos técnicos, enviandoseles
las correcciones pertinentes a los autores.

2. Posterior a la realizacion de las correcciones, los autores deberan vol-
ver a remitir su articulo a la revista, para participar del Proceso de Selec-
cion y Evaluacion, de acuerdo a lo detallado a continuacion:

Se debera hacer una entrega directa del articulo a los editores del Comité
Editorial vigente de la Revista, haciendo entrega de:

* Un documento impreso del articulo y dos copias, en base a los lineamien-
tos establecidos en nuestras Normas de Publicacion (las cuales se encuen-
tran actualizadas en cada nuevo nimero de la revista

* Un CD con el o los archivos del Articulo [el texto en formato Word 2003
en adelante, las tablas y graficos estadisticos en formato Excel 2003 en
adelante (si se empleo otro programa estadistico, ejemplo: SPSS, SPAD,
STATS™ u otros mandar los mismos en formato de imagen JPEG), en caso
de fotografias u otras ilustraciones, deberan estar en formato JPEG].

* Una copia correctamente llenada y firmada de la Carta de Autoria y de los
Derechos de Publicacion (los mismos que seran puestos a disposicion de los
autores posterior a la aceptacion por el Comité Editorial).

Todo ello debera ser entregado en un sobre manila rotulado, estipulada para
la recepcion de los articulos, siendo entregado en la locacion que disponga
el Comité Editorial vigente.

3. La Fase II “Revision por Pares Externos”, se desarrollard, con la parti-
cipacion de pares revisores. El resultado de la revision por pares serd un
dictamen manteniendo el anonimato de los mismos, pudiendo ser: a) Sa-
tisfactorio: Publicar sin cambios, b) Insatisfactorio: Publicar posterior a la
realizacion de modificaciones detalladas por los revisores 6 ¢) Rechazado:
El articulo es desaprobado y el autor puede remitir nuevamente su articulo,
previa correccion del total de las observaciones que le fueron realizadas. El
dictamen del Proceso de Seleccion y Evaluacion, sera inapelable en todos
los casos.

De la Presentacion del Articulo:

. Formato del Documento

- Tamafo carta (8% x 11 pulgadas), letra Arial 11, margenes 2,5 cm, a do-
ble espacio usando el programa Microsoft Word (version 2003 en adelan-
te) y las tablas en formato de Microsoft Excel (version 2003 en adelante).

- Numerar las paginas consecutivamente comenzando con la pagina del
titulo, en la esquina superior derecha con numeros arabigos.

ii. Formato Pagina de Titulo
Debe contener:

a) El titulo del articulo, debe ser conciso pero informativo; no es obli-
gatoria la mencion del periodo de estudio; ademas no debera utilizarse
abreviaturas a menos que sea necesario y que las mismas sean de conoci-
miento general. Se sugiere no excederse de un total de 15 palabras.

b) Traduccion del titulo al idioma inglés.

¢) Nombres y Apellidos completos de cada uno de los autores (definicion
aplicable a los que redactan el articulo y a la vez contribuyen sustancial-
mente al desarrollo de la investigacion), los mismos que estaran en orden
de mérito dentro del articulo, todos con sus maximos grados académicos
y titulaciones haciendo hincapié en los relacionados con el area del arti-
culo, ademas de la institucion a la que pertenecen actualmente.

d) Nombre y correo electronico del autor responsable, al cual debe diri-
girse la correspondencia acerca del articulo.

iii. Resumen y Palabras Clave

- Resumen: El mismo es exigido en todos los tipos de articulos que acepta
para su publicacion la Revista (a excepcion de Cartas al Editor y Resolu-
cion de Problemas Clinicos). El resumen puede ser de dos tipos, Estruc-
turado (donde estd contemplada una redaccion basada en una division
por subtitulos que hacen referencia a los distintos apartados en los que se
divide el articulo, este tipo de resumen es exigido en la seccion Articulos
Originales) y No estructurado (donde esta contemplada una redaccion en
prosa sin divisiones por subtitulos, este tipo de resumen es exigido en las
restantes secciones de la revista).

- Palabras Clave: También llamadas descriptores, son palabras (de tres
a seis) mediante las cuales se puede representar a todo el articulo y su
importancia cientifica. Para poder emplear de manera adecuada los des-
criptores, se debe emplear el diccionario de términos elaborado por la
“National Library of Medicine” de los Estados Unidos, la cual los de-
nominé términos MeSH “Medical Subject Headings”, encontrados en:
www.nlm.nih.gov/mesh. Nuestra revista les pide emplear los términos
DeCS “Descriptores en Ciencias de la Salud” creados por BIREME (Bi-
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blioteca Regional de Medicina) y desarrollados a partir del MeSH con
el objetivo de permitir el uso de un vocabulario estructurado y trilingiie,
encontrandose en: http://decs.bvs.br/

iv. Formato de Tablas y Figuras

- Tablas: Estaran ubicadas al final del articulo en hojas por separado. Nu-
meradas consecutivamente con niimeros arabigos y en el orden en que se
citan en el texto. Se deberd suministrar un titulo breve para cada tabla,
ademas de asignar a cada columna un encabezamiento corto o abreviado.
El formato de tabla seleccionado podra constar solamente de tres lineas
horizontales: dos demarcando el inicio y fin de cada tabla, y otra debajo
del encabezado de las columnas. Asimismo, debera constar de notas al
pie, que explicaran todas las abreviaturas que no estan estandarizadas,
ademas de especificar la fuente de los datos (sea de elaboracion propia o
de otra fuente).

- Figuras (Ilustraciones): Dentro de las que se encuentran fotografias
(contemplando normas éticas de publicacion de pacientes y presentando
a la revista el consentimiento informado firmado por parte del paciente
o familiares/apoderados en caso de ser requerido), graficos estadisticos
u otras ilustraciones enviadas en formato JPEG con la mayor resolucion
posible. Deberan ser numeradas consecutivamente con numeros arabigos
y en el orden en que se citan en el texto. Proporcionandoseles un titulo
breve al pie de las mismas, seguida de la fuente de su obtencion.

v. Referencias Bibliograficas

Las referencias deberan colocarse de acuerdo a la secuencia de aparicion
de las mismas en el texto, con nimeros arabigos que figuraran en la parte
superior de la linea (superindices) y apareceran luego de los signos de
puntuacion. A cada cita bibliografica le correspondera un solo niimero, el
cual se repetira en el texto cuando sea necesario. En el caso de referencias
que s6lo son nombradas en las leyendas de tablas o figuras, debe aplicarse
la misma regla antes mencionada para mantener un orden, de acuerdo a
su aparicion en el manuscrito.

Los lineamientos para las Referencias Bibliograficas, deberan estar de
acuerdo con “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals”, desarrollados por el “International Comittee of Medi-
cal Journal Editors” (ICMJE), el documento completo y actualizado se
encuentra disponible en: www.icmje.org

Los siguientes formatos de citas bibliograficas, corresponden a ejemplos
basados en ICMIJE:

- Libro:

Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson
JL, editores. Harrison principios de medicina interna.17* ed. México:
McGraw-Hill Interamericana; 2009.

- Capitulo de Libro:

Karchmer AW. Endocarditis infecciosa. En Fauci AS, Braunwald E,
Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, editores. Harrison
principios de medicina interna. 17* ed. México: McGraw-Hill Intera-
mericana; 2009. p. 789-98.

- Revistas Médico Cientificas:

Carpio-Deheza G. La medicina transcompleja, un paradigma nuevo
pero en constante evolucion. Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2012;3(1):3-
4.

vi. Abreviaturas y Simbolos:

Usar solo abreviaturas estandares. El término completo del cual deriva la
abreviatura debe preceder a su primer uso en el texto.

vii. Consideraciones Eticas

Los articulos deberan contemplarse dentro del margen de la “Declaracion
de Helsinki” actualizada en la Asamblea General de la Asociacion Médi-
ca Mundial, en Seul-Corea, octubre de 2008. De esta manera, los autores
no deberan incurrir en faltas éticas.

III - NORMAS ESPECIFICAS

ARTICULOS ORIGINALES

Estaran divididos en los siguientes apartados: Resumen, Introduccion, Ma-
terial y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones y Referencias Bi-
bliograficas. La redaccion no debe ser mayor a diez paginas 6 4500 palabras
(sin contar con el resumen, graficos y referencias bibliograficas).

1. PAGINA DE TiTULO (explicado en Requisitos Técnicos)

2. AUTORIA: Se aceptara un niimero no limitado de autores (en la medida
que el articulo lo requiera, siendo este un punto evaluable a la hora de la re-
cepcidn de los articulos), todos ellos deberan calificar como tales, habiendo
tenido una participacioén durante el proceso de realizacion del articulo, figu-

rando como primer autor un profesional médico. Asimismo, debera existir
un autor responsable, del cual se enviara su correo electronico.

3. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: La segunda pagina debe contener
un resumen estructurado de 250 a 300 palabras. El resumen se dividira en
cinco apartados: Introduccion, Objetivo, Material y Métodos, Resultados, y
Conclusiones. Donde deberan detallarse los propdsitos del estudio o inves-
tigacion, procedimientos basicos, resultados relevantes (especificando los
datos y la significancia estadistica), asi como las principales conclusiones.
Debajo del resumen deben identificarse de tres a seis palabras clave.

4. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE EN INGLES “ABSTRACT and
KEYWORDS”: Deberan ser traduccion fiel de lo redactado en espaiiol y
guardar los mismos lineamientos (siguiendo las caracteristicas descritas en
Requisitos Técnicos).

5. CONTENIDO DEL ARTICULO: El texto contendra los siguientes apar-
tados:

a) Introduccion

Establece el proposito del articulo y resume la justificacion para el estu-
dio u observacion. Asimismo, proporciona sélo los antecedentes perti-
nentes y no incluye datos o conclusiones de la investigacion. Ademas de
indicar el objetivo general de la investigacion.

b) Material y Métodos

Describe claramente el tipo y enfoque de la investigacion de acuerdo a las
distintas clasificaciones, ademas de indicar y describir de forma concisa
como se seleccionaron los sujetos de estudio de acuerdo al nivel investi-
gativo realizado, asimismo, se describira el método de enmascaramiento
(si lo hubo).

c¢) Consideraciones Eticas

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos, los procedimien-
tos llevados a cabo deben estar explicitamente dentro del margen de la
Declaracion de Helsinki actualizada en 2008, dichos procedimientos de-
beran figurar explicitamente en la metodologia del articulo. No se uti-
lizaran los nombres de pacientes, ni sus iniciales o el nimero que les
corresponde en el hospital, especialmente en material ilustrativo. Si los
experimentos son en animales, indicar si para la investigacion se cumplio
alguna ley concordante.

d) Estadisticas

Se describe los métodos estadisticos empleados, permitiendo la verifi-
cacion de resultados a un lector que tenga acceso a los datos originales.
Describir y presentar los indicadores estadisticos de error o certeza (tales
como los intervalos de confianza, error y sesgos encontrados).

e) Resultados

Presentar/relatar y “no interpretar” los resultados, en una secuencia 16gi-
ca en el texto, tablas y figuras. No repetir en el texto todos los datos de
las tablas o figuras.

) Discusion
Incluir las implicancias de sus hallazgos y sus limitaciones, incluidas sus

perspectivas para investigaciones futuras. Relacionar las observaciones
con otros estudios relevantes (citados de manera correcta).

g) Conclusiones

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclu-
siones subsiguientes. Evitar la repeticion en detalle de los datos u otros
materiales suministrados previamente en las secciones de Introduccion y
Resultados. Proponer nuevas hipdtesis, cuando se pueda, identificandolas
claramente como tales. Cuando sea apropiado, incluir Recomendaciones.

h) Agradecimientos (Opcional)

Las personas que hayan contribuido intelectualmente al articulo, pero
cuya intervencion no justifique la autoria, pueden ser nombradas en este
acapite (pudiendo ser descrita su funcion y su contribucion).

i) Referencias Bibliograficas

Deberan colocarse de acuerdo a la secuencia de aparicion de las citas en
el texto. Su formato de redaccion debera ser de acuerdo a lo estipulado en
los Requisitos Técnicos. Las mismas deberan ser en un minimo de 10-15
referencias bibliograficas. Sugiriéndose que las dos terceras partes de las
citas tengan una antigiiedad de publicacion de maximo cinco afios atras.

j) Tablas y Figuras

Las mismas deberan cumplir con los criterios detallados en el acapite
Requisitos Técnicos. Se debera utilizar un méximo de diez entre figuras
y/o tablas.

ARTICULOS DE REVISION

Esta seccion contendrd informacion sobre un tema de actualidad y de rele-
vancia médica.
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Se aceptara un niimero no limitado de autores (en la medida que el articulo
lo requiera, siendo este un punto evaluable a la hora de la recepcion de
los articulos), siendo el autor principal del articulo un profesional médico.
Asimismo, debera existir un autor responsable, del cual se enviara su correo
electronico.

Los subtitulos estaran redactados de acuerdo al criterio de los autores, pero
debera contener los apartados minimos requeridos para articulos de revision
(Resumen, Introduccion, Desarrollo, Conclusion y Referencias Bibliogra-
ficas).

Todos los articulos deberan incluir un resumen no estructurado, compuesto
por un maximo de 200 a 250 palabras y de tres a seis palabras claves, los
cuales deberan estar traducidos al idioma inglés (siguiendo las caracteristi-
cas descritas en Requisitos Técnicos).

En esta seccion, se consideran los siguientes tipos de Articulos de Revision:

1. PRACTICA CLINICA: Referente a revisiones basadas en evidencias
(medicina basada en evidencias). Este tipo de articulo debe incluir los si-
guientes subtitulos dentro del apartado Desarrollo: Contexto clinico de la
enfermedad, Estrategias y Evidencias, Temas de Discusion, Guias de Mane-
jo establecidas por sociedades médicas/Centros Hospitalarios y Recomen-
daciones.

El texto sin incluir resumen, ni referencias bibliograficas, debe tener un
maximo de ocho paginas y/o 3500 palabras a doble espacio, debera utilizar
un maximo de seis entre figuras y/o tablas, y de 35-150 referencias biblio-
graficas.

2. CONCEPTOS ACTUALES: Referente a temas clinicos generales, don-
de se incluyen aquellos temas de areas de especialidad que son de interés
médico general.

El texto se limita a ocho paginas y/o 3500 palabras a doble espacio, con un
maximo de seis entre figuras y/o tablas, y de 35-150 referencias bibliogra-
ficas.

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: En el cual se toma en cuenta la
farmacocinética y/o farmacodinamia, asi como el uso especifico de drogas,
refiriéndose a éstas de forma individual o a un grupo de drogas para el trata-
miento de una enfermedad en particular.

El texto debe contener un maximo de diez paginas y/o 4500 palabras a doble
espacio, debera utilizar un maximo de seis entre figuras y/o tablas, y de 50-
150 referencias bibliograficas.

4. MECANISMOS DE LA ENFERMEDAD: En el cual se discute los me-
canismos celulares y moleculares de una enfermedad o categoria de enfer-
medades.

El texto debe contener un maximo de diez paginas y/o 4500 palabras a doble
espacio, con un maximo de seis entre figuras y/o tablas, y de 35-150 refe-
rencias bibliograficas.

5. AVANCES MEDICOS: Que proporciona apreciaciones generales sobre
temas clinicos importantes, con un enfoque en los avances logrados durante
los ultimos cinco afios. El articulo debe detallar cual es la percepcion de la
enfermedad, la categoria a la cual pertenece, métodos diagnosticos y manejo
terapéutico en la actualidad.

El texto se limita a diez hojas y/o 4500 palabras a doble espacio, con un
maximo de seis entre figuras y/o tablas, y de 50-150 referencias bibliogra-
ficas.

CASOS CLINICOS

Se consideran para su publicacion, los casos clinicos de excepcional ob-
servacion y relevancia médica, que proporcionen aportes importantes al
conocimiento de la fisiopatologia o de otros aspectos clinico-bioldgicos de
una enfermedad, asi como los que por su presentacién Unica o singular,
ayudarian a realizar un diagnostico precoz y/o un diagnostico diferencial
en futuros casos.

Los articulos deben cumplir con los requisitos generales y técnicos, para
ser publicados. Constando de los apartados: Resumen (el cual serd no es-
tructurado, compuesto por un maximo de 200 a 250 palabras y de tres a
seis palabras claves, los cuales deberan estar traducidos al idioma inglés,
siguiendo las caracteristicas descritas en Requisitos Técnicos), Introduccion
(descripcion breve de la patologia presentada y la justificacion de la pre-
sentacion del caso), Caso Clinico (que deberd incluir: enfermedad actual,
antecedentes, examen fisico, interconsultas, examenes auxiliares, diagnds-
tico diferencial, tratamiento aplicado y evolucion), Discusion, Referencias
Bibliograficas, Tablas y Figuras (donde estard permitido el uso de material
ilustrativo, como: Rayos X, TC, RMN, ademas de fotografias de los pacien-
tes, siguiendo las consideraciones éticas de publicacion ya descritas).

Se aceptara un niimero no limitado de autores (en la medida que el articulo

lo requiera, siendo este un punto evaluable a la hora de la recepcion de
los articulos), siendo el autor principal del articulo un profesional médico.

Asimismo, debera existir un autor responsable, del cual se enviara su correo
electrénico.

En esta seccion se podran describir casos clinicos de uno a tres pacientes,
o una familia entera. El texto debera tener un méaximo de 2500 palabras sin
incluir resumen ni referencias bibliograficas, con un maximo de siete entre
figuras y/o tablas y un minimo de 10-15 referencias bibliograficas.

DESCRIPCION DEL CONTENIDO:
a) Introduccion

Debera orientar y preparar al lector con respecto a la enfermedad de la
cual tratara el caso. También describira cual es el interés o importancia
del o los autores en este caso. No se extendera mas de una pagina y sera
una sintesis breve de una revision bibliografica. Podra o no iniciar las
referencias en esta seccion, de no hacerlo aqui, debera iniciarlas en la
seccion de diagnostico diferencial.

b) Enfermedad Actual

Paciente (sexo, edad), es referido (lugar), el dia (fecha y afio), por presen-
tar signos y sintomas. Si tomé medicamentos, etc.

Se anotaran aqui los sintomas y signos, asi como su duracion, intensidad,
periodicidad, etc.

¢) Antecedentes del Paciente (Solo datos relevantes)
- Antecedentes personales patologicos.

- Antecedentes quirtrgicos relacionados con la patologia en estudio: Fe-
cha en que se realizo.

- Habitos personales: Alcoholismo, tabaquismo, uso de drogas ilegales.
(Cuantificados en dosis y tiempo de uso)

- Medicamentos: Uso de medicamentos habituales y actuales (durante la
hospitalizacion)
- Historia laboral: (Datos relevantes)

- Historia familiar: Recopilacion de las enfermedades hereditarias, enfer-
medades mentales, degenerativas, endocrinas, neurologicas, malforma-
ciones congénitas, alergias, etc.

d) Examen Fisico

El examen fisico debera ser completo y orientado hacia la patologia a la
cual hace referencia la presentacion. Incluira todos los datos positivos en-
contrados y que tengan relevancia en el caso. Se describira primeramente
un examen fisico general y posteriormente uno segmentario.

f) Interconsultas y Estudios Pertinentes

Las interconsultas y estudios realizados (laboratoriales, imagenolégicos,
etc.) deberan ser listados todos juntos y en orden cronoldgico.

g) Diagnostico Diferencial (Opcional)

El diagnostico diferencial, describira de manera explicativa como se di-
ferencia un diagnostico de otro. De quedar en este punto mas de un diag-
nostico a descartar, describira aqui cual es el plan a seguir para llegar al
diagnostico correcto. La informacion expuesta y la revision bibliografica
deberan ser citadas de manera correcta.

h) Tratamiento Recibido

Seguidamente se expondra el o los tratamientos empleados (clinicos y/o
quirtrgicos) incluyendo brevemente el fin de cada uno de ellos (no olvide
anotar la duracién, dosis y la via de administracion).

i) Discusioén

Relacionar y contrastar las observaciones con otras publicaciones simila-
res debidamente citadas.

Jj) Referencias Bibliograficas

Deberan colocarse de acuerdo a la secuencia de aparicion de las citas en
el texto. De acuerdo al formato estipulado en los Requisitos Técnicos
presentados anteriormente.

CARTAS AL EDITOR

Es una seccién muy importante dentro de la revista porque permite el inter-
cambio fluido de conocimientos, entre los editores y los lectores.

Existen dos tipos de carta al editor:

- OBSERVACIONES: Aportacion de opiniones, observaciones o experien-
cias, siempre y cuando introduzcan informacion novedosa.

- COMENTARIOS: Discusion de trabajos publicados en los ultimos niime-
ros de nuestra revista, (especificar el articulo a comentar), es necesario citar
lo que se esta observando en relacion al articulo en mencioén. Asimismo, se
podra comentar de forma general respecto a la apreciacion de un volumen
y/o nimero completo de la Revista. Ademas, que se podra realizar aprecia-
ciones sobre actividades académico-cientificas realizadas en el campo de
la Salud.
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El texto no debera exceder de 600 palabras (sin incluir el titulo y las refe-  tres a seis palabras clave y estar traducido en su totalidad al idioma inglés.
rencias bibliograficas), ni contener mas de 5 referencias bibliograficas y una

! ; Los autores, no deberan exceder de dos, de los cuales debera existir un autor
figura o tabla como maximo, ademas este tipo de articulo debera contener de

responsable, al cual se pueda dirigir correspondencia.

Revision y actualizacion: Gonzalo Carpio-Deheza. Ph.D.
Editor en Jefe Revista Clinica e Investigacion en Obstetricia y Ginecologia, 2023-2025.
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