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ACTIVIDAD FISICA

Y EMBARAZO
AUTORA:
Lic. Debora Vilchez

actividades orientadas al mantenimiento o mejora de
r. Se aconseja la practica de un ejercicio aerébico regul

0 fisico practicado con regularidad, y siempre que no esté contraindicado por alguna patologi
barazo de alto riesgo obstétrico, proporciona a la embarazada una mejor condicion fisica general

orando la funcién fisica cardiovascular y muscular, evita el aumento excesivo de peso, mejora la tensio
arterial y protege frente a la diabetes gestacional.
Ademas disminuye las molestias causadas por las modificaciones fisiolégicas del embarazo como pueden ser
las molestias digestivas, el insomnio, problemas psicolégicos como ansiedad o depresion.
El trabajo de parto como su propio nombre indica requiere un esfuerzo fisico muy intenso en la mayoria de los
casos, por tanto una mujer fisicamente activa tendra una mayor facilidad para afrontarlo. El ejercicio fisico
ayuda a controlar el dolor y la respiracion durante el parto, en el caso de un parto prolongado, la capacidad de
resistencia al dolor juega un papel muy importante.

X OBJETIVOS
Proponer y promover la actividad fisica en las pacientes embarazadas.

X MATERIALES Y METODOS
Cualitativo, descriptivo y observacional.

X RESULTADO

La realizacion de actividad fisica moderada de manera constante mejora la salud y la calidad de vida. Segun la
OMS para cualquier adulto y, por tanto, para cualquier mujer, la actividad fisica es un factor determinante del
equilibrio energético y del control del peso con propiedades para la salud como la reduccidon de la tensién
arterial, la mejora en el nivel de colesterol y el control de la hiperglucemia, sobre todo en personas con exceso
de peso.

Existe suficiente evidencia cientifica que indica que la practica regular de actividad fisica moderada realizada
durante el embarazo en una embarazada sana con un embarazo de evolucién normal no tiene ningn riesgo
para la salud de la gestante ni del feto.

Los beneficios no son sé6lo durante el embarazo sino también en el parto y postparto.

Los profesionales que trabajamos con embarazadas debemos informarles de los aspectos que rodean al
ejercicio en este periodo y es importante individualizar siempre cada caso teniendo en cuenta la practica de
deporte anterior al embarazo.

Se debe informar a la embarazada sobre signos de alarma e indicarle que la actividad fisica debe basarse en
actividades orientadas al mantenimiento o mejora de la actividad aerébica y la fuerza y resistencia muscular.

X CONCLUSION

A pesar de los numerosos beneficios del ejercicio fisico en el embarazo este estudio indica que la mayoria de
las mujeres no realizan suficiente ejercicio durante el embarazo.

Debido a los multiples beneficios de la realizacion de actividad fisica en el embarazo los profesionales de la
salud y los profesionales de la actividad fisica y el deporte debemos informar y motivar a la embarazada para su
realizacion siempre que no exista patologia.




Meii D DERMATOSIS EN EL EMBARAZO. REVISION
ramosiviejia [ A PROPOSITO DE UN CASO
m Division Obstetricia Hospital
General de Agudos J. M. Ramos Mejia - Buenos Aires
AUTORES:

Labaqui Vanina, Abalos Macarena, Allende Natalia, Ballivian Katherine, Burke Magali, Serrano Damian, Hakim Alejandro

INTRODUCCION

El penfigoide gestacional es una dermatosis ampollar subepidermica autoinmune y polimorfa del embarazo, del
segundo o tercer trimestre. Se ha observado en el puerperio, es autolimitada pero puede asociarse a
Coriocarcinoma o Mola hidatiforme. Su incidencia comprende entre 1 de cada 3000/60000 embarazos. Se postula
gue se produce por autoanticuerpos IgG que aparecen en respuesta a antigenos vinculados al embarazo. El
antigeno de la unién dermoepidérmica contra el cual se dirige la respuesta autoinmune es el colageno XVII.
Existiria una predisposicion genética a desarrollar la enfermedad. Se da con mayor intensidad y de manera mas
precoz en embarazos posteriores. Desde el punto de vista clinico, se observan placas urticadas extremadamente
pruriticas alrededor del ombligo que evolucionan hacia una erupcién ampollosa generalizada. La enfermedad
suele agudizarse tras el parto, y existe una tendencia a los partos prematuros y al desarrollo de fetos de bajo
peso. Se estima que aproximadamente el 10% de los recién nacidos tendran la enfermedad.

OBJETIVO

Presentar un caso de Penfigoide gestacional y una revision bibliografica del tema.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 29 aifos,g3clpl, sin antecedentes morbidos de
importancia. Cursando un embarazo de 20,1 semanas por
FUM Y Eco(14) consulté por cuadro de 7 dias de evolucién de
lesiones cutdneas maculo-papulares y vesiculares, bordes
eritematosos, sobreelevados, algunas conformando placas. Se
inicio en extremidades inferiores, luego en forma centripeta y
hacia extremidades superiores. Con compromiso palmo-
plantar y principalmente en caras extensoras de
extremidades, tronco y abdomen. Con prurito, sin fiebre. Se
solicita biopsia de piel y anticuerpos. Se inicié tratamiento con
metilprednisona mg/dia

RESULTADOS

La inmunofluorescencia directa (IFD) se observé depdsito de I1gG y complemento en la unién dermo-epidérmica
compatible con Pénfigo, Se controld a las 30 semanas de edad gestacional, con buena respuesta al tratamiento, y con
lesiones principalmente costrosas en caras extenso-ras de extremidades, tronco y abdomen. Sin prurito, ni aparicion de
nuevas lesiones. Se mantuvo corticoterapia.

CONCLUSION

Dado su baja prevalencia en la casuistica a nivel nacional, es importante tener en cuenta esta patologia para
su diagndstico precoz y seguimiento, no solo de este embarazo sino también la posible recurrencia en
embarazos posteriores. Los datos sobre la morbimortalidad fetal son controvertidos. En algunas publicaciones
se reportan abortos, partos prematuros, fetos muertos y lesiones cutaneas en el neonato. Se describe mayor
incidencia de recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional. Corresponde evaluar la funcidn
suprarrenal del recién nacido si la madre recibid corticoterapia durante varios meses.



COLESTASIS GRAVIDICA: NUESTRA CASUISTICA

. Div Obstetricia. Hospital General de Agudos J. M Ramos Mejia
Buenos Aires

AUTORES:

Labaqui Vanina, Abalos Macarena, Allende Natalia, Ballivian Katherine, Burke Magali, Serrano Damian, Hakim Alejandro

ramosMeiia

INTRODUCCION

La colestasis gravidica o colestasis intrahepatica gestacional (CIG) es una patologia que puede presentarse
principalmente en el segundo o tercer trimestre del embarazo, y que se caracteriza por prurito intenso y una
elevacién en suero de la concentracion de acidos biliares (ABs) y transaminasas hepaticas. Se resuelve
espontaneamente poco después del parto y recurre en el 45-70% de las gestantes La CIG se define como una entidad
de etiologia desconocida, en la que parecen estar implicados multiples factores: ambientales, hormonales y
genéticos. A pesar de no conocer con exactitud el mecanismo por el que se desarrolla la enfermedad, si que se
acepta una asociacion clara con distintos factores de riesgo: etnia, historia de enfermedad biliar, historia de CIG
previa, embarazo multiple, edad mayor de 35 afios e infeccidn con el virus de la hepatitis C.

OBIJETIVO
Analizar las variables epidemiolégicas en nuestra poblacidon en un grupo de pacientes con colestasis.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo del analisis de las historias clinicas del servicio de obstetricia de todas las
pacientes con diagndstico de colestasis gravidica desde enero hasta diciembre del 2014. Las variables analizadas
fueron: edad de la paciente, nacionalidad, grupo y factor, edad gestacional, peso del recién nacido y forma de
finalizacion.

RESULTADOS CONCLUSIONES

De los 1607 nacimientos registrados desde enero a diciembre del Si bien el numero de pacientes
2014, en 13 pacientes se diagnostico colestasis gravidica. La edad estudiado y el periodo observado es
media de presentacion fue 25 afios. 7 pacientes eran argentinas, escaso, la incidencia de colestasis
3 bolivianas, 2 paraguayas y 1 peruana. El grupo y factor mas gravidica en nuestra poblacidon arrojo
prevalente fue A+.Durante el 2014 se realizaron 634 cesareas de resultados similares a las publicados en
las cuales 8 fueron por colestasis gravidica. La media de edad Latinoamérica. Los resultados
gestacional de los recién nacido por esta patologia fue de 36 perinatales fueron favorables sin
semanas. El peso de estos recién nacidos se encontraba entre el muertes fetales.
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FINALIZACION OPORTUNA DEL EMBARAZ0

EN PACIENTES CON COLESTASIS

Autores: Sinopoli, N. Catalini, A. Inacio, A.

Introduccidn: La colestasis intrahepatica del embarazo (CIE) es la hepatopatia mas frecuente de la gestacion, suele
aparecer en el 22 o 32 trimestre y resolverse en el puerperio. Afecta al 0,1 al 1,5% de las embarazadas en Europa y
la incidencia mas alta se registra en Chile (13,8%). La morbimortalidad materna es baja, en oposicion al riesgo fetal.
Entre las complicaciones, la muerte subita fetal intradtero es la mas temida, ya que se presenta aun con dptimas
evaluaciones de la salud fetal 24hs previas al ébito. No existe consenso a nivel mundial acerca de cuando es el
momento mas oportuno para la finalizacion del embarazo y los criterios para decidir la extraccion fetal son muy
discordantes. The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists no respalda el manejo activo ya que no hay
evidencia suficiente. Por el contrario, The American College of Obstetricians and Gynecologists recomienda
establecer protocolos de manejo activo. El objetivo de este trabajo es determinar cual es el momento apropiado
para la finalizacidn del embarazo en pacientes con colestasis, basados en nuestra experiencia en el Htal. Santojanni
durante el afio 2015, analizando cudles fueron los criterios de finalizacion.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, que consistié en el andlisis de 90 casos de
CIE de nuestra maternidad en el periodo de un afio comprendido entre enero y diciembre de 2015. El diagndstico
se llevo a cabo mediante la sintomatologia clinica caracteristica y el dosaje de acidos biliares. Se analiza cuales
embarazos debieron ser interrumpidos y a qué edad gestacional. Los criterios para la finalizacion fueron:
refractariedad al tratamiento (acidos biliares en ascenso o mayores a 20 y persistencia de la sintomatologia a pesar
del tratamiento médico segun EG), liqguido amnidtico meconial y madurez pulmonar fetal comprobada.

Resultados: La incidencia de CIE fue de 2,73%. Se instaurd tratamiento con acido ursodesoxicdlico y dosaje semanal
de AB. De un total de 90 pacientes con colestasis el 58% no requirié manejo activo ya que la enfermedad evoluciond
favorablemente, mientras que en el 42% restante (38 casos) se decidié la interrupcion del embarazo. Los motivos
que llevaron a la finalizacion fueron: en 27 casos AB > 20 (71%), en 19 casos persistencia de la sintomatologia a pesar
del tratamiento (50%), en 8 casos liquido amnidtico meconial (21%) y en 34 casos con madurez fetal comprobada
previo a la extraccidon (90%). La edad gestacional promedio de interrupcién del embarazo fue de 35,1 semanas
(entre 31,4 y 38 semanas). Con respecto a los resultados perinatales, no se registraron muertes fetales y 7 neonatos
(8%) requirieron internacién en unidad de cuidados intensivos, 4 por distress respiratorio y 3 por SALAM, todos con
evolucioén favorable.

Dosaje de Acidos Biliares

Edad gestacional de finalizacion

5%

O Buena rta al tto

W 37-38s

0 36-37s

0 34-36s

B <34s umol/L

Conclusidn: Si bien no existe un consenso a nivel mundial acerca de la finalizacion oportuna en gestaciones con
diagndstico de colestasis, es necesario establecer criterios al respecto para evitar la muerte fetal por colestasis sin
aumentar los riesgos por prematurez.




Epidemiologia de nacimiento prematuro en embarazadas con

diagnostico de amenazada de parto pretérmino

Lic. Ferreira Cortez F., Lic. Ghibaudo MY, Lic. Martinez N. Hospital Municipal Materno Infantil Ramén Sarda. CABA

Objetivo: Conocer la epidemiologia
de nacimientos prematuros en
embarazadas con diagnostico de
amenazada de parto pretérmino (APP)
en el Hospital Materno-infantil Ramén
Sarday sus resultados perinatales.

Materiales y Métodos:

Estudio observacional, corte transversal.

Poblacién: Embarazadas que han tenido un nacimiento prematuro
en el Hospital materno infantil Ramén Sarda en el periodo desde 1
de mayo de 2015 al 31 de diciembre 2015. (n=2530).

La muestra estuvo constituida por todas las embarazadas con
diagnostico de internacion de APP (EG entre 22 sem. a 36.6 sem.)
gue desencadenaron un parto prematuro (n=357) en el periodo de
estudio establecido.

Resultados

Tuvimos un 50% (n=164) de pacientes
gue no cursaron patologias asociada al momento del nacimiento;
un 31% (n=101) asociado a comorbilidades maternas-fetales-
placentarias; y 19% (n=62) pacientes tuvieron rotura prematura de
membranas. Fig.1

Conclusion:

Este estudio nos revela el elevado
porcentaje de nacimiento prematuro
en embarazadas con diagnostico de
app.

Mas de la mitad de los casos (80%)
ocurrieron en edades no extremas.

Fig.1 _Causas relacionadas al nacimiento prematuro

con diagnostico de APP
B Causas maternas/fetales/placentarias

19%

M Ideopatico RPM

La mitad de las pacientes no
tuvieron ninguna patologia asociada
al momento el nacimiento.
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Maniobra de Hamilton.
Método inductor del parto.

Autores: Mendez P; Malatesta D;Golabek L; Campopiano C;José A, Reinoso C

Hipotesis : La efectividad de la maniobra de Hamilton en embarazadas a término,
como inductor del trabajo de parto, esta relacionada con la paridad, la edad
gestacional y el Bishop.

Poblacién: embarazadas de termino atendidas en el Servicio de Tocoginecologia
del Hospital Dr. Prof. R. Carrillo de Ciudadela en el periodo comprendido desde el
13/10/2015 al 16/05/2016.

Material y métodos: En la consulta obstétrica se coloca paciente en posicion
ginecoldgica, se realiza tacto vaginal, en aquellas pacientes en las cuales el cuello
se encuentre permeable lo suficiente para permitir la introduccion del dedo del
obstetra, se realizaran movimientos en circulo intentando despegar membranas.
Este procedimiento liberara prostaglandinas lo que induciria trabajo de parto en las
horas o dias posteriores al procedimiento. Criterios de inclusién: Mujeres de todas
las edades, Gestacion Unica, Embarazo > 38 semanas, Presentacion cefalica,
Membranas integras. Criterios de exclusion: Placenta previa, Presentacion pelviana,
Situacion transversa, Cuello uterino cerrado, Doble cesarea anterior.

Estudio experimental, prospectivo, aleatorizado, no ciego.

Resultados:

PRIMIPARAS MULTIPARAS EDAD GESTACIONAL

mM<A8HS m>A48HS wm>7 DIAS m<A8hs m>48hs m>7dias I |

BISHOP > 7 DIAS

BISH?:’ <:f HS BISHOP > 48 HS

Conclusiones: La multiparidad resulto relacionada con la mayor efectividad
de la maniobra, al igual que la edad gestacional observando mayor éxito en las
realizadas a las 39 sem, en cuanto al Bishop se obtuvo mayor rapidez en el
inicio de trabajo de parto en las que tenian un valor >4
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CISTOADENOMA MUCINOSO BORDERLAIN

—— =

Y EMBARAZO HOSP”'AL igiinin
REPORTE DE UN CASO MARIANOY LUCIANO DE LAVEGA
AUTORES: Rada G, Ciardullo M, Chirillano D, — — 100, _;,.f"‘..,r,\

Tutor: Urrutia C.

INTRODUCCION.

QBJETIVO.

Reportar el caso clinico de una paciente diagnostica y
tratada en nuestro servicio por un CISTOADENOMA
MUCINOSO BORDERLAIN CON MICROINVACION DEL
ESTROMA y EMBARAZO.

REPORTE DEL CASO.

Paciente de 35 aflos que ingresa a nuestro servicio con diagnostico de: G6 P5. FUM 5/4/15.
embarazo de 16 semanas mas imagen quistica de ovario a determinar de aproximadamente 171mm x
130mm de contenido liquido y tabicada en su interior. Asintomética para control y estudio, al examen
fisico abdomen globoso por Utero gravido y masa anexial levemente doloroso a la palpacion. AU 25
cm. FCF (+); Laboratorio: CA 125. 49; CA 19-9: 6. Se programa Laparotomia exploradora a las 20
semanas de gestacion la cual informa: blastoma gigante de ovario de 30 x 25 cm de contenido solido y
quistico, Utero aumentado de tamafio adecuado a la edad gestacional. Se realiza anexectomia
izquierda. El resultado de patologia reporta: CISTOADENOMA MUCINOSO PAPILAR BORDERLAIN
CON MICROINVACION DEL ESTROMA.

Problemas familiares de la paciente dificultaron un seguimiento minucioso del C.P. de alto riesgo.
Finalizacion del embarazo a las 36 semanas de gestacion: CESAREA (RN Femenino 2500gr; 7/9; 37
semanas) + HISTERECTOMIA TOTAL + ANEXECTOMIA DERECHA + OMENTECTOMIA.

RESULTADQS.

Placenta con imagen histolégica vinculada con
la edad gestacional.

Anexectomia  derecha, Histerectomia vy
omentectomia: utero subinvolucionado,
endocervitis cronica. Citologia (-).

CONCLUSIONES.

Los tumores anexiales borderlain y embarazo son
poco frecuentes en la literatura, si bien son de
bajo potencial maligno es poco frecuente que
lleguen a termino, es importante el diagnostico y
seguimiento precoz para determinar la conducta
final que segun la edad y el futuro obstétrico se
debe tomar una conducta conservadora o
quirdrgica total radical y posterior seguimiento
evolutivo.




SINDROME HELLP Y ROTURA HEPATICA. REPORTE DE UN

CASO CLINICO
ANA PAULA SERRES, CARLA GONZALEZ, MARIA AGUSTINA BENEDETTI

INTRODUCCION

El Sme. HELLP es una complicaciéon de la pre eclampsia que se caracteriza por presentar
anemia hemolitica, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia. La ruptura hepatica por
hematoma subcapsular hepatico es una complicacion rara del Sme. HELLP, que presenta
una incidencia de 1 en 45.000 a 250.000 embarazos, con una mortalidad materna y perinatal
del 59% y 62% respectivamente.

CASO CLINICO

Paciente de 30 afios G1 que concurre derivada de otro nosocomio con diagnostico de
embarazo de 35,3 semanas + feto muerto. Paciente ingresa con dolor en hipocondrio
derecho, hipotensién, facies descompuesta, piel y mucosas pélidas, dolor abdominal
generalizado con defensa y reaccion peritoneal, multiples hematomas en miembros
superiores post puncién acceso venoso. Se solicita laboratorio de guardia que informa: HTO
20, Plaquetas 40,000, GOT 595, GPT 644, LDH 1306, proteinuria por tiras positiva, se realiza
ecografia obstétrica que informa liquido libre perihepatico, periesplénico y espacio Morrison.
Se diagnostica Sme HELLP + probable ruptura hepética. Se realiza cesarea abdominal +
packing de hematoma hepético. Posteriormente paciente curso internacion en servicio de UTI
y se realiza relaparotomia exploradora a las 48 hs.

RESULTADO

Durante el postoperatorio la paciente reingresa al servicio de UTI a causa de una IRA
originada por una anemia hemolitica autoinmune secundaria a transfuncién sanguinea,
requiriendo dialisis un mes.

DISCUSION

El hematoma subcapsular hepatico roto constituye un cuadro de extremadamente grave
como complicacién del Sme HELLP. El diagnéstico debe sospecharse ante antecedentes
clinicos y de laboratorio. El retraso de su diagnostico conlleva alto riesgo. La resolucién
quirurgicase realiz6 con packing hepatica con posterior relaparotomia exploradora. La
evolucion posterior de la paciente fue dificultosa y lenta dadas las complicaciones que se
desencadenas. 94 dias luego del ingreso es dada de alta por el servicio.
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«SIFILIS EN EL EMBARAZO Y MUERTE FETAL»

Autores: Carulli Luciana, Carbajal Luciana, Krcmarik Noelia, De jesus Leon Myriam, Tagliatori Antonela,
Villar Priscila
Hospital Santojanni

Una de las enfermedades de transmisidn sexual que se nos presenta con mayor frecuencia en nuestra
practica como obstétricas es la sifilis, y teniendo en cuenta los resultados adversos que ésta puede
generar tanto para el embarazo como para el nifilo hemos decidido realizar este trabajo, con la
finalidad de obtener una descripcion de la poblacion mas susceptible de contraer dicha enfermedad y
de esta forma mejorar la calidad de la atencién planificando nuevas estrategias sanitarias que permitan
la prevencién del contagio , el tratamiento correcto y oportuno asi como también la disminucidn de los
resultados perinatales adversos, entre los cuales prima la muerte fetal intrauterina.

Plllllacil'lll, Malel‘ial v Mélﬂ(lﬂs. Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y

observacional de corte transversal. Se utilizd6 como herramienta fundamental el Sistema Informatico
Perinatal, del cual se recolectaron datos de 124 pacientes con diagndstico de sifilis desde el mes de
Abril de 2015 hasta Marzo de 2016 en el Hospital D F Santojanni. Los datos recogidos fueron
trasladados a tablas y graficos para su mayor comprension.

Edad materna Total de pacientes con Sifilis  Edad gestacional de la muerte Fetal.
M Adultas 1 Adolescentes W Feto muerto [ Feto vivo
MW 2° Trim.
3° Trim.

Ptes. Con Tratamiento completo Ptes. Con 5 CPN o mas Ptes. Con menosde 5 CPN  pies, sin Tratamiento

W Feto muerto [ Feto vivo M Feto muerto [ Fetovivo M Feto muerto [ Feto vivo M Feto muerto [ Feto vivc

o O

Conclusion.

Este trabajo resalta la importancia del tamizaje y tratamiento oportuno de la sifilis, asi como también
de la educacién sexual, como una de las intervenciones de salud de mayor costo-beneficio para
prevenir la sifilis congénita y lograr mejores resultados perinatales.
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A.A.C.0.G. 2016 8°Congreso Internacional de Controversias en Obstetricia y Ginecologia

EFECTOS ADVERSOS DEL ESTRES MATERNO:
“CONSECUENCIAS DURANTE LA GESTACION”

Autores: Arévalo Viviana, Carulli Luciana, Carbajal Luciana, Krcmarik Noelia, De jesus Leon Myriam,
Ossola Andrea, Villar Priscila
Hospital D. F. Santojanni

Introduccion: El embarazo es un acontecimiento de fuerte impacto donde la mujer afronta
cambios psicoldgicos, fisicos y sociales. Si a ese estado de cambios e inestabilidades se le suma
una o varias situaciones negativas generadoras de estrés se pueden provocar situaciones
patolégicas en el normal desarrollo de la gestacion teniendo resultados perinatales desfavorables.
Objetivos: Evaluar el impacto del estrés materno sobre el desarrollo de la gestacion.

Diseno. Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional de corte transversal.

Resultados:

Diagnostico de Internacién
seguln Patologia

W APP MHTAG W DBTG MRCIU

7%

18%

Prevalencia de Patologia
segln la Edad Materna

W Adultas  m Adolescentes

16%

Pacientes que realizan
actividad laboral

ESi mNo

70%

Pacientes en Unién Causa Generadora de Estrés
Estable que tienen como
factor estresante Violencia

de Género

M Actividad laboral y domestica B Soporte Familiar y/o Afectivo

Problemas Socioeconomicos M Violencia

Hsi Mno

Conclusidn: Concluimos que es necesario un mayor compromiso por parte de los profesionales de
la salud a lo largo del control prenatal, para poder considerar al embarazo como una situacién no
solo biolégica en la vida de la mujer, sino también psicosocial, ya que el desinterés por estos
aspectos pueden afectar de manera negativa la normal evolucién de un embarazo que no presenta

riesgo biolégico.
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| s
EDAD MATERNA AVANZADA s fRnti-IH-n

T AN DELA YESA
RESULTADOS PERINATALES "= 100CSHn

Autores: Lic. Charquero Catalina, Lic. Arglello Leila, Lic. Ortega Marta, Lic. Bruna Médnica, Dra. Chirillano Daniela

INTRODUCCION OBJETIVO
No hay una definicion universal de Evaluar los resultados perinatales en
edad materna avanzada. mujeres que finalizaron su embarazo

La mayoria de los paises europeos y durante el afio 2015 con edad materna
Cuba la consideran cuando la edad avanzada y analizar factores de riesgo.
supera los 35 afos.

Prevalencia 14%

PREVALENCIA DE PATOLOGIAS EG AL NACIMIENTO CONTROL PRENATAL

8% 4% 9% 1% 6%

10%

10%

47% 23%
29%
52%

20%
38%

12%
26%

uDBTG @HTA PREVIA m<35SEM ®36SEM =37 SEM
8 me o (RBREESLAMESK HIBSEM  W3OSEM  m40SEM = SUFICIENTE = INSUFICIENTE = SCPN
ANTECEDENTES OBSTETRICOS CARACTERISTICAS DEL RN VIA DE FINALIZACION

6%
5%

17%

22%

61% 47%

83%

=PRIMIGESTA = SECUNDIGESTA
ERCIU EMACROSOMICOS
=TERCIGESTA =MULTIPARA 2 BAJO PESO 2R UT] 2PARTO = CESAREA

La edad materna avanzada por si sola involucra un riesgo para el embarazo,
considerar que durante el mismo la posibilidad de desarrollar patologias aumenta,
por lo tanto es de vital importancia el adecuado control prenatal para la prevencién,
deteccion y seguimiento de enfermedades maternas y posibles malformaciones
fetales.
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A.A.C.O.G.

Asociacién Argentina
de controversias en
Obstetricia y Ginecologia

Pentalogia de Cantrell (
8° Congreso Internacional de Controversias en Obstetricia y Ginecologia

Autores: Corazza M.F, luliano V, Ponce G, Silva Y, Mendez V, Gonzalez C, Macchi S, Carbone J, Gresta C

La pentalogia de Cantrell es un sindrome poco frecuente, su incidencia se estima en 0.079 de cada
100.000 nacidos vivos, caracterizado por disrupcion del segmento inferior del esternén, defectos de
la pared abdominal anterior supraumbilical, del diafragma y del corazén. Se desconoce su principal
etiologia, sin embargo podria estar asociado a teratdgenos, cromosomopatias y sindromes genéticos.

MATERIALY METODOS

DISCUSION

Se presenta el caso de una paciente de 32
anos G2Abl cursando embarazo de 22,2
semanas, quien realiza su primera consulta en
nuestro servicio, adjuntando ecografia estruc-
tural con diagndstico de gastrosquisis.

Se decide realizar nueva ecografia al
momento de la consulta visualizandose:

* Feto Unico, vital, de 22 semanas,

* a nivel supraumbilical se observan asas
intestinales envueltas por fina membrana,
compatible con peritoneo (onfalocele)
superior a dicha imagen, estructura cardiaca
ectopica, con cuatro camaras,
no se observa con claridad la idemnidad del
diafragma,
estructuras intracraneales conservadas,
columna sin disrafismos, rifiones conser-
vados, vejiga visualizada, tres vasos de
cordén, miembros superiores e inferiores de
aspecto normal.

Se explica a los padres la posibilidad de
asesoramiento genético y se los contacta con
centro de genética nacional.

RESULTADOS

El diagnostico prenatal de la pentalogia, se
puede realizar tempranamente, con la utilizacion
de ecografia bi y tridimensional; por lo cual se
remarca la importancia del screening del 1°
trimestre.

Dentro de las anomalias cardiacas, las mas
frecuentes son los defectos ventriculares vy
atriales.

El estudio citogenético permite conocer el
cariotipo fetal, y por tanto, la probable asociacion
a aneuploidias cromosémicas.

El pronéstico es muy pobre, y depende
principalmente de la severidad de Ia
malformacion cardiaca.

Debe realizarse diagnostico diferencial con
onfalocele puro, bandas amniéticas cordén corto.

Nace nifo vivo, por parto vaginal a las 23 semanas de gestacion, en Htal. de Derqui,

quien fallece a los pocos minutos de vida.

Se recibe anatomia patolédgica de informa: feto de 500 gr, defecto del diafragma, ectopia

cordis (ClV), onfalocele, defecto inferior del esternén,

envian muestras para estudio genético.

resto sin particularidades. Se

CONCLUSION

El pronodstico de esta patologia es muy desfavorable. Su sospecha diagnostica puede realizarse en forma
temprana. La exteriorizacion cardiaca, promueve el desarrollo de infecciones severas e inestabilidad
hemodinamica, que conllevan a la muerte en los primeros dias de la vida neonatal. Por ello, se requiere un
adecuado asesoramiento a la familia, consejo genético, derivacion a centros de alta complejidad neonatoldgica.




IMPACTO DEL CONTROL PRENATAL
EN LOS RESULTADOS PERINATALES

AUTORES:

A

HOSPITALM M 7]
MINISTERID DE !.WODE !_AVEGA

Lic. Arglello Leila, Lic. Charquero Suhr Catalina, Lic. Agostena Silvina, Dra. Chirillano Daniela, Lic. Bruna Mdnica, Dra. Urrutia Carina.

INTRODUCCION
En Argentina, alrededor del 7% de las embarazadas llegan al parto sin haber tenido contacto
alguno con el sistema de salud y un 33,5% con control prenatal insuficiente (1 a 4 controles). Esta
situacion lleva a la perdida de oportunidades para la deteccion precoz de patologias y el
tratamiento oportuno de las mismas, incidiendo negativamente sobre la salud fetal y materna.

OBJETIVO:

Comparar los resultados perinatales
adversos en mujeres que realizaron un
control prenatal insuficiente y/o nulo vs. las
que realizaron un control prenatal
adecuado, que finalizaron su embarazo en
el Hospital “Mariano y Luciano de la Vega”

durante el afio 2015.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio de tipo observacional, analitico,
transversal realizado de manera
retrospectiva. La muestra comprende los
nacimientos acontecidos entre el 1 de enero
y 31 de diciembre del 2015 en el Servicio de
Tocoginecologia del HMLV del partido de
Moreno.

CPN ADECUADO VS CPN INSUFIENTE Y/O NULO

CPly/oN CPA
n % n %
Paridad
Controles SD 19 | 1,15% | 28 | 1,5%
Prenatales NULIPARA 427| 26% | 624 | 33,00%
H(0-4) PRIMIPARA 461| 28% | 524 | 27,60%
M (5-20) SECUNDIPARA |309| 19% | 355 | 19,00%
W F/D MULTIPARA 440| 27% | 321 | 17,00%
::f:j; Embarazo Planificado
Sl 875| 53% | 912 | 48,10%
NO 675| 41% | 837 | 44,10%
SD 106| 6,40% | 147 | 7,80%

CONCLUSION
Observamos un aumento
significativo de la mortalidad
fetal, puntuacion de Apgar menor
a 7 alos 5 minutos de vida y bajo
peso al nacer en las pacientes
con control prenatal insuficiente
y/o nulo. Generar estrategias para
la captacion y seguimiento de las
embarazadas desde el equipo de
salud, disminuirialaincidenciade
resultados perinatales adversos.

100%
80%
60%
40%

VARIABLES DE RESULTADO

"

ZOZA | r— 2
o Apgar 5to. Mortalidad Fetal Bajo Peso al
Minuto <7 Nacer
[ CPly/oN 86% 83,90% 56%
CPA 14% 9,70% 44%
Falta Dato 0 6,40% 0
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Interculturalidad en la Atencidn Obstétrica
Una herramienta antropoldgica para mejorar la calidad de atencion

Autor: Lic. Obst. Mastrolonardo, A

INTRODUCCION: El embarazo, parto y puerperio es un hecho biolégico que se da en el cuerpo de las mujeres, pero
también es un acontecimiento cargado de significado cultural.

*OBJETIVO Demostrar la importancia del concepto de interculturalidad y su aplicacién en la atencion
obstétrica

*MATERIALES Y METODOS: Cualitativo. Revision bibliografica y analisis de la evidencia en torno al tema de
investigacion especifico.

*RESULTADOS:

eLa Organizacidn Panamericana de la Salud define a la interculturalidad como: “...Ia relacidn entre varias culturas
diferentes que se realiza con respeto y horizontalidad”...

*El enfoque intercultural en salud promueve el intento por reconocer la coexistencia de distintas
cosmovisiones de lo humano en el ambito de la salud.

*Las mujeres no deben adaptarse a los servicios de salud, los servicios de salud deben adaptarse a las
diversas mujeres que los necesitan.

*Ahondar en las creencias que las mujeres tienen sobre el proceso de gestacion significa escuchar la
creencia

*Se debe intentar reconocer otras formas de comprension, de la maternidad y de los cuidados que
llevan a cabo las gestantes, a partir de sus cosmovisiones

e. El proceso de embarazo, parto y puerperio se inscriben en la cultura, y se construye desde todo un conjunto de
representaciones y saberes que lo sustentan y en interrelacidén con el resto de procesos sociales.

eLa atencidn de la embarazada desde la perspectiva intercultural no es un enfoque mas, sino un tema que apunta ala
equidad y a la disminucién de la morbimortalidad materna-infantil

CONCLUSION:. El fortalecimiento de modelos de atencidn intercultural en salud requiere de su incorporacién en los
programas de capacitacién al personal de salud, contribuyendo a modificar la percepcion, los valores y sobre todo las
practicas del trabajo del equipo de salud en situacion intercultural. Las politicas de salud deben evolucionar hacia
politicas interculturales que promuevan el didlogo de saberes y practicas desde una posicidon de respeto a la
diferencia.

BIBLIOGRAFIA

elas culturas del nacimiento. Representaciones y prdcticas de las mujeres gestantes, comadronas y médicos. Maria jestis montes mufioz isbn: 978-84-690-7782-5
/ dl: t.1237-2007/ Una visién de salud intercultural para los pueblos indigenas de las Américas.OPS-OMS/ Salud intercultural y costumbres de pueblos originarios
en obstetricia. AOA. Lic. Idiart/Aproximacion a la Antropologia de la Reproduccién. AIBR. Blazquez Rodriguez, 2005/ La interculturalidad como espejo Ineke
Dibbits REBOHUPAN/ Munoz Bravo, Sandra Felisa et al. Interculturalidad y percepciones en salud materno-perinatal, Toribio Cauca 2008-2009. Rev. Univ. Ind.
Santander. Salud [online]. 2012, vol.44, n.1 [cited 2016-06-24], pp.39-44/Atencidn prenatal: ¢tensiones o rutas de posibilidad entre la cultura y el sistema de
salud? Patricia Lasso Toro Universidad de San Buenaventura, Cali (Colombia) Pensamiento Psicoldgico, Volumen 10, No. 2, 2012, pp. 123-13
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EMBARAZO ADOLESCENTE
IMPACTO BIOPSICOSOCIAL

Autores: Lic. Obstétrica Buccinna Maria Fernanda, Lic. Cantero Andrea
Cafys Carupa-Municipio de Tigre.

Objetivo : Conocer las repercusiones biopsicosociales en el embarazo adolescente.

Introduccidn: En el Centro de Salud Carupd el embarazo adolescente represento el 29% de los embarazos, siendo el 11%
adolescentes menores de 15 afos. Un alto porcentaje no fueron planificados y mas de la mitad de los embarazos no
planificados no usaban métodos anticonceptivos. El 70% desertaron del sistema escolar, una de las principales causas fue la
confirmaciéon del embarazo. El control prenatal precoz representé mas del 50 % de los controles, favorecido por el test de
embarazo a demanda y la accesibilidad a turnos para un control prenatal oportuno.

El mayor numero de nacimientos fue a través de partos normales; una de las indicaciones mas relevantes para finalizacion
mediante operacion cesarea fue la desproporcién feto-pélvica y presentacion en pelviana.

Poblacidon y Métodos: Se realizo un estudio observacional, longitudinal retrospectivo. Todas las pacientes adolescentes
(segin OMS 10 a 19 aios) que realizaron control prenatal en Cafys Carupa y pertenecientes al area programatica en el
periodo comprendido desde 01/01/2015 al 31/12/2015.

RESULTADOS

Porcentaje de
embarazo segin
edad materna

Embarazo
adolescente

Emb. edad precoz ( 10 a
14 afios)

Embarazo
planificado

Emb. No planificado
Emb. Planificado

E G Primer control
Prenatal

C Prenatal 12 trimestre

Adolescentes  Adultas Emb. edad tardia( 15 a 19 C Prenatal 22 trimestre
afios)
. 17% C Prenatal 32 trimestre
(]
29% 20% ——
71% 52%
23% 28%
89%
Uso de MAC Nivel educativo alcanzado Causas de desercion
No usaba escolar
19% . 10% | Por confirmacion de
38% Preservativo Primaria embarazo
! completa Previo al embarazo
ACO/ACI 20% g
i ISecund?rlto 31%_\
13% B Coito interrumpido B
0 70% . 69%
Secundario
. — Completo
Via de Finalizacion Parto Normal
10%
Cesa Resultados Perinatales
23% 46%
Sin dato
Parto Cesarea
21% Media Rango Media Rango
u Aborto EG 40 37-41 39 37-41
espontaneo Peso 3455  2200-4050 3580 2080-4430

Conclusion: El embarazo adolescente como un emergente social y de la salud publica representa un gran desafio para la
APS que dependiendo de los factores bioldgicos, culturales y sociales pueden constituirse o no en una situacién de mayor
vulnerabilidad; su abordaje requiere una mirada integral desde el equipo de salud; que contemple informacién oportuna,
clara, actualizada y validada cientificamente sobre ESI, acceso a MAC, asistencia sanitaria universal e inclusién o
reinsercion en el sistema escolar.
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Embarazo Adolescente en Conurbano Bonaerense ]

Autores: Lic. Obst. Mifio P, Lic. Obst Alvear R,Lic. Obst. Andretta V.
Hospital Materno Infantil Pedro Chutro S.A de Padua , Merlo. BsAs

Introduccion ]

El embarazo adolescente es un problema complejo, que afecta la salud fisica y psicologica de las madres,
guienes tienen un riesgo de defuncién materna 4 veces mas alto y mayores probabilidades de efectos adversos,
asi como sus infantes. Segun la OMS, el embarazo adolescente representa el 11% de los nacimientos en el
mundo, 95% se producen en paises en desarrollo. En Argentina, el porcentaje de recién nacidos de madres
adolescentes se mantuvo cercano 15% en los dltimos 20 afios, pero con variaciones regionales. Con motivo de
evaluar la situacién de nuestro trabajo diario, surge la necesidad de realizar este trabajo con el objetivo de
determinar el porcentaje de nacimientos de madres adolescentes asistidas en el Hospital Materno infantil
Pedro Chutro del Partido de Merlo, Provincia de Buenos Aires.

Poblacion y Muestra ]

Madres adolescentes cuyo parto fue asistido en el
Hospital Pedro Chutro, historia clinica ingresada al SIP.

Disefio, Materiales y Métodos ]

Se realizo un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo. Los datos fueron obtenidos a
partir de la revision de 384 historias clinicas ingresadas al
Sistema Informético Perinatal de nacimientos de madres
adolescentes ocurridos entre el 17 de febrero de 2014 y el

06 de abril del 2015, en el Htal Pedro Chutro de San 1de cada 3 adolescenteq QU SQEREEEES
Antonio de Padua Merlo. volvera a hacerlo durante su adolescencia

Resultados ]

De 1693 historias clinicas ingresadas al SIP, un 22,68 % (n: 384 1C95% 20.7-24.76) resultd corresponder a
mujeres de entre 13 y 19 afios, con una mediana de 18 afios. La poblacion blanco, se dividié en dos grupos:
Grupo A madres adolescentes primigestas (71,87%, n: 276 1C95% 67-76.32 ), y Grupo B, madres adolescentes
no primigestas. El grupo B correspondia al 28,12 % (n:108 1C95% 23.67-32.92) de adolescentes de entre 15 y
19 afios que tenian gestas previas. De este subgrupo, un 82,40 % (n : 89 IC95% 73.89-89) no planifico su
embarazo, y solo el 27.77% (n:30 1C95% 5.32- 10.97) utilizaban MAC ( barrera u hormonal). Un 75% (n:207
1C95%69.44-80) de las usuarias del grupo A, tampoco planific6 su embarazo, y de estas el 61,83 % (n:128
1C95%54.82-68.49) no utilizaba MAC alguno. El intervalo intergenésico del Grupo B era menor a los dos afios
en el 58,33 % (n: 63 1C95% 48.42-67.77). Al egreso hospitalario el método anticonceptivo de mayor eleccion

fuia da harrara

Control prenatal Grupo A Grupo B
ANTECEDENTES OBSTETRICOS Sin Control N: 12( 4,34 % N: 13 (12,03%
S A — IC95%2.26-7.48) IC95%6.55-19.72)
‘ T Control Deficiente N: 56 (20,29% N: 31 (28,70%
NDIGES A

1C95%15.69-25.53) 1C95%20.38-38.23)
TEROGESTAS

Control Adecuado  N: 208 (75,36% N: 64 (59,25%
1C95%69.82-80.34) 1C95%49.35-68.63)

W CUARTIGESTAS

| Conclusién ]

El porcentaje de embarazadas adolescentes asistidas en el Hospital Pedro Chutro es significativamente mayor
al porcentaje global de la Argentina. El dato mas llamativo es que 1 de cada 4 adolescentes, volvera a
embarazarse durante su adolescencia, y de estas Ultimas, casi el 60% lo hara con un intervalo intergenésico
corto. Que mas del 75% de las adolescentes no planifiguen su embarazo, y que el método anticonceptivo mas
elegido sea el preservativo, es un dato no menor que pone luz en nuestras debilidades, abriendo camino a
nuevas estrategias para una mejor adhesion, eleccién y uso correcto del método anticonceptivo y planificacion
de la gestacion, permitiendo que nuestras usuarias gocen plenamente de sus derechos en salud sexual y
reproductiva.
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Autores: Arce, Cuevas, Gémez, Pasta, Ramos, Rosso

INTRODUCCION

La infeccidn por sifilis es una enfermedad
de transmision sexual causada por la
bacteria Treponema Pallidum. La sifilis se
transmite de la madre al feto y puede
conducir hasta en un 80% de Ios casos al
ahorto, muerte fetal, parto pretérmino e
infeccion del recien nacido o sifilis
congenita, que puede ir acompafada de
diferentes grados de discapacidad e
inclusive la muerte. En la Argentina, segun
el boletin de Epidemiologia de
Enfermedades de Notificacion Obligatoria
del Ministerio de Salud de la Nacion, la
prevalencia de  sifilis  entre  las
embarazadas en el pais variaentre el 1y
el 3%. Se |a ha considerado como una de
las enfermedades mas importantes que
afecta el embarazo, y a pesar del avance
en el tratamiento y seguimiento de esta
infeccion durante el transcurso de los
afios se han visto aumentos de su
incidencia debido a parejas no estables,
inicio de relacion sexual precoz, practicas
sexuales sin proteccion, drogadiccion,

adolescencia, presencia de otras ETS, R

embarazos no controlados

OBJETIVO

Determinar la incidencia de pacientes con
diagnostico de VDRL + en nuestra
pohlacion.

POBLACION

Todas las embarazadas con diagnostico
de VDRL + en el periodo comprendido
entre junio de 2013 a junio de 2015, que
concurren al Hospital Vicente Lopez Yy
Planes de General Rodriguez.

CONCLUSION

MATERIALY METODOS

es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Como metodo estadistico se utilizo la estimacion de

porcentajes.

Criterios de inclusion: Pacientes controladas en el Hospital
Vicente Lopez y Planes. Pacientes con diagnostico de VDRL

+

RESULTADOS

Nacimientos Anuales

5000 — ———gyEr

VDRL + VDRL -

Estadiosde
W Gestal

M Gestall
o+ 4%

- BllGe st

(19 193535
afgs 35 afios
anos

Vias de Finalizacion

M Partos M Cersasas

I Forcéps

ifilis RN con Sifilis

Congénita
0% g

| si
36% . .
mno

Resulta'dos
Perinatales

“ WFetos
Muertos

WFetos

Vivos

Luego del analisis realizado, es alarmante |a incidencia de sifilis en las mujeres embarazadas de nuestra
poblacion, debido a una falta de autocuidado, desinformacion y desintereés por el propio cuerpo v la salud. Ante los
resultados hallados en cuanto a la edad que poseen estas pacientes en su mayoria <19 afios y entre 19-35 afios
para adquirir esta infeccion consideramos oportuno, recalcar la importancia de informar de forma correcta y
adecuada los metodos anticonceptivos que existen para evitar 1as infecciones de transmision sexual y embarazos
no deseados. Y, resaltamos la importancia de nuestro rol profesional en el control prenatal y captacion precoz de
la emharaz ada, para un diagnostico y seguimiento oportuno, con el fin de disminuir 1a incidencia de sifilis en las
embarazadas, y 105 resultados perinatales que se pueden evitar como recien nacidos con sifilis congénita y 1as

muertes fetales.
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PREVALENCIA DE SIFILIS MATERNA E INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA

Hospital de Agudos J.M Ramos Mejia
Autores: Lic. Gallardo Vanesa Lourdes, Lic. Galvez Fernanda, Lic Costagliola Leonela, Lic. Lopez Martinez Mariela
Rossana, Lic. Lorenzo Laura Alejandra, Lic. Negri Claudia, Dr Hakim Alejandro.

Introduccién: La sifilis es un grave problema de la salud publica, se calcula que cada afio hay mas de 12
millones de nuevas infecciones por Treponema pallidum, de las cuales mas de 2 millones se producen en
mujeres embarazadas(OPS 2010). La sifilis gestacional sin tratamiento puede producir aborto, muerte fetal,
muerte neonatal, parto prematuro, bajo peso al nacer e infeccion congénita con diversos grados de afectacion..
Se estima que en 2007 en América Latina y el Caribe méas de 164.000 nifios nacieron con sifilis congénita.

Objetivo General: Estimar la incidencia de sifilis congénita y la prevalencia de sifilis materna en aquellas
mujeres que hayan finalizado su embarazo en el Hospital J.M Ramos Mejia.

Objetivos Especificos: Describir las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes. Establecer la
proporcion de embarazadas con sifilis materna que fueron diagnosticadas y tratadas. Determinar la proporcion
de las parejas sexuales de las madres con sifilis que realizd el diagndstico y tratamiento. Determinar en que
momento del embarazo se realiz6 el diagnostico.

Poblacién y muestra: Criterios de inclusion: Historias Clinicas de embarazadas que finalizaron su embarazo
luego de las 20 semanas de edad gestacional en el Servicio de Obstetricia del Hospital de Agudos J.M Ramos
Mejia. Criterio de exclusion: se excluyeron las embarazadas que finalizaron su embarazo antes de las 20
semanas

Disefio-Materiales y Métodos: Se realizd un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y
prospectivo. Los datos fueron recopilados a partir de la revision de las Historias Clinicas de aquellas pacientes
que finalizaron su gestacion en el Servicio de Maternidad del Hospital de Agudos J.M Ramos Mejia durante el
periodo de Julio del 2015 a Abril del 2016.

Resultados: De los 1191 nacimientos se obtuvo una prevalencia de 50 casos de sifilis materna 4.19% (IC95
3.12- 5.50). Mientras que la Incidencia de sifilis congénita fue de 36 casos 3.02 % (IC95 2.12- 4.16), de los
cuales 3 corresponden a fetos muertos. El 0.84 % (IC95 0.40- 1.54) corresponde a recién nacidos sanos cuya
madre realizaron el tratamiento en forma adecuada. Finalmente, un 0.33 % (IC95 0.09- 0.85), representa a
aquellas pacientes con vdrl positiva tratadas en un embarazo anterior.

Con respecto a la pareja sexual de las madres

EDAD

g < - Caaaeem con sifilis, el 30 % (IC95 17.82-44.64) recibio
NACIONALIDAD - T — tratamiento. Del 70 % (IC95 55.3- 82.1)
EXTRANJERA 23 48%  (IC9531.77- 6071) restante, un 25 % (IC95 12.44 -43.30) obtuvo
GESTAS . .

PRIMIGESTA 14 28% (IC9516.19- 4252) un resultado negativo, mientras que un 75 %
SECUNDIGESTA 11 22% {IC95 11.49- 35.99) . 7z

MULTIGESTAS{3-5) 22 as% (IC9529.95- 58.78) (|C95 56.70- 87.55) no concurrié al control.

GRAN MULT IPARA({>6) 3 6% {(IC95 1.21- 16.57)

ESTADO CIMIL

CASADA 2 4% (IC950.45- 13.73)

SOLTERA 15 30% (IC9517.82- 4464

UNION ESTABLE 33 66% {IC9551.19- 78.82)

ESCOLARIDAD 5 é En qué momento se

PRIMARIA COMPLET A s 16% (IC957.13- 29.14) s = .

PRIMARIA INCOMPLET A a 8% (IC952.18- 19.26) realizo el diagnéstico?

SECUNDARIA COMPLETA 22 44% (IC95 29.95- 58.78)

SECUNDARIA

INCOMPLETA 16 32% (IC95 19.48- 46.73)

LUGAR DE CONTROL -

RAMOS MEJIA 40 80% (IC95 66.24- 90) 556 semanas
OTROHTAL 7 14% (IC95578- 2677)

SIN CONTROL 3 6% (IC951218- 16.57) oo manas
NCONTROLES . puerperic

=5 26 52% {IC95 37.37- 66.27)

<5 24 48% (IC95 32.62- 62.62)

Conclusién: Los resultados arrojan que la mayoria de las pacientes conocen su diagndstico con una gestacién
avanzada, a esto se suma la demora en el inicio el tratamiento. Gran porcentaje de nuestras embarazadas
fueron diagnosticadas en el puerperio. Consideramos que el diagnéstico temprano junto al tratamiento correcto,
constituyen las premisas indispensables para la reduccion de la incidencia de sifilis congénita.
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MODELO DE ROBSON: EXPERIENCIA EN NUESTRA MATERNIDAD

HOSPITAL RAMOS MEJIA- SERVICIO DE OBSTETRICIA
Autores: Holub P, Garcia D, Cibeira L, Cabrera MS, Lobo Pernigotti MD, Serrano Lopez D, Hakim
A, Bonafede L

Introduccién

Apartir de la década del 70 la taza mundial de cesarea sufri6 un aumento exponencial. Desde 1985 la OMS
sostiene que una taza de cesarea del 10 al 15% tendria un rol protector sobre la morbimortalidad materno fetal,
superado ese valor este rol protector se perderia. Por lo cual surgié la necesidad de implementar un sistema de
clasificacion para monitorear y comparar las tasas de cesareas de forma homogénea y orientada hacia la accion.
Esta carencia de informacion es uno de los factores que ha dificultado una mejor comprension de esta tendencia,
por lo cual la OMS propone la adopcion del modelo de Robson como sistema de clasificaciéon de las cesareas en
respuesta a esta necesidad. Las proporciones especificas dentro de cada grupo de Robson son independientes de
su tamafio y permiten hacer comparaciones entre instituciones o dentro de una misma instituciéon en el tiempo.

Objetivo
Caracterizar las condiciones obstétricas de la poblacién atendida para disminuir la tasa de cesareas en nuestra
institucion utilizando el modelo de Robson como herramienta para identificar los grupos prioritarios de intervencion.

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo donde se incluyeron las pacientes que finalizaron el embarazo en el Hospital Ramos
Mejia (CABA) en el periodo comprendido desde enero a diciembre de 2015. Se las clasificé segun el modelo de
Robson.

Resultados. Via de Finalizacion

120%

100% 100%  100%

100% 9%

80% -

60%

@ Partos
B Cesareas

40%

20% -

0%

Discusion: Nuestra institucion presenté en el periodo analizado un alto porcentaje de cesareas en los grupos 2y 4.
Diferente con lo descripto en trabajos publicados donde hubo exceso de cesareas en grupos 1y 3.
Observamos alto indice de cesareas en grupo 5 en el cual la mayoria de las pacientes presentaba una cesarea
anterior.

En el resto, en donde es dificil disminuir de manera segura la tasa de cesareas, el aporte a la cifra global es inferior a
la de otros grupos con menos riesgo inherente de requerir parto operatorio.

Conclusién: La aplicacion del modelo permiti6 identificar que grupos estan aportando al elevado nimero de
cesareas, mostrando la utilidad para identificar los grupos que requieren de manera prioritaria un analisis mas
detallado. También es util para estimar una meta adaptada a la realidad del hospital.

El paso siguiente de este trabajo sera recabar informacién que permita identificar las condiciones médicas y
obstétricas por las cuales se indic6 cesarea en los grupo con mayor tasa de la misma.
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Ictericia clinica neonatal asociado al uso de oxitécicos,
durante el primer semestre del afio 2016 en el Hospital
Materno Infantil de Azul.

Introduccién: La ictericia neonatal es una de las patologias con mayor incidencia entre los servicios de
neonatologia, por lo que es de gran importancia la determinacion de los factores de riesgo asociados a la
misma.

La ictericia se define como la coloracién amarillenta de la piel y mucosas debido a la concentracion elevada
de bilirrubina en sangre. El exceso de bilirrubina sérica por encima de valores normales se define como
hiperbilirrubinemia.

Se ha implicado el uso de oxitdcicos durante la induccion o la conduccién del trabajo de parto como un
factor de riesgo para la hiperbilirrubinemia neonatal. Los mecanismos fisiopatoldgicos no se describen con
exactitud, pero hay hipotesis como es el hecho de la transfusion materno-fetal producida por la
estimulacion de las contracciones uterinas asociado al uso de oxitocina; con el consecuente aumento de la
masa eritrocitaria y mayor fragilidad de la membrana de los mismos en neonatos en cuyas madres se hizo
uso de esta droga.

Objetivos: A) establecer asociacion entre la ictericia clinica neonatal y el uso de oxitocina en la conduccion
o induccion del trabajo de parto.

B) Determinar si la ictericia neonatal se asocia a la dosis o al tiempo de exposicidén a oxitécicos .

C) Promover el uso racional de la oxitocina durante el trabajo de parto.

Material y métodos: trabajo descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Inclusién: neonatos con ictericia clinica, de ambos sexos, de madres que tuvieron conduccion o induccion
al trabajo de parto; sin patologia materna ni fetal asociada.

Exclusién: neonatos que presentaron ictericia clinica después de las 48hs de nacidos, prematuros, bajo
peso al nacer, con enfermedad autoinmune hemolitica, con cefalohematoma o traumas obstétricos, con
diagnostico de sepsis y con incompatibilidad RH o ABO.

Resultados: se incluyeron un total de 90 neonatos que presentaron ictericia clinica en las primeras 48hs
de vida . De los cuales: 60 (66.66%) fueron expuestos al uso de ocitocina en el trabajo de parto y 30
(33.33%) tuvieron ictericia no asociado al uso de oxitécicos.

De los 60 neonatos expuestos a oxitocina, el 70% nacieron de madres que recibieron mas de 5Ul de
oxitocina durante la conduccion o induccién al trabajo de parto, en contraste con un 30% de embarazadas
gue recibieron menos de 5UI en total.

Con respecto al tiempo de exposicion se ha observado que los neonatos expuestos a oxitécicos por mas
de 4hs han presentado mayor incidencia de ictericia, siendo un total un 73.33%.

Uso de oxitocina . ey
q Exposicion
Dosis

(dely]

oxitocina B menos de menos de
. ‘ hs

oxitocina mmaso=as5 H mayor=a

A

Conclusién: si bien el uso de ocitocina es un factor de riesgo para el desarrollo de ictericia en los recién
nacidos, estadisticamente se evidenci6 que a mayor cantidad de horas de exposicién, resulta mayor la
afectacion neonatal; no asi en relacién con la dosis utilizada.

De esta forma pretendemos promover el uso racional de oxitocina en los servicios de obstetricia.
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OA A.C.O.G.

de controversias en

Il()\l’ll AL GENERAL DE AGUDOS Obstetricia y Ginecologia

DR. lGNAClO PIROVANO

Autores: Dra. Corazza, Dra. luliano, Dra. Ponce, Dra. Cavanna, Dra. Tatti, Dra. Mendez,
Dra. Gonzalez, Lic. Fain, Dra. Macchi, Dr. Carbone, Dr. Gresta

INTRODUCCION

En nuestro servicio, entendemos que debemos atender las necesidades de las mujeres durante
cualquier evento obstétrico, promoviendo y ofreciendo consejeria en anticoncepcion tanto en el control
prenatal como posparto. La OMS define a la ligadura tubaria bilateral como un método ideal de
anticoncepcion, que consiste en un procedimiento sencillo, de facil aprendizaje, y en general,
irreversible.

Debido a que cerca del 40% de nuestras pacientes encuentra dificultados para reinternacion para
realizar el procedimiento luego del puerperio inmediato, decidimos comenzar a realizarlas durante la
internacion pos parto.

MATERIAL Y METODOS RESULTADOS

Se realiz6 un trabajo retrospectivo, obser-
vacional, durante el periodo comprendido desde

= Promedio de edad :32,7 afos.
= La media de hijos : 4,9.

Agosto 2015 - Mayo 2016.
Durante el mismo, se realizaron un total de 112
ligaduras tubarias bilaterales:

= De 31 pacientes: 70% fue asesorada acerca de
la LT periumbilical, previo al momento de
internacion.

= Anestesia: 50% raquidea, y 50% general.

= Tiempo quirdrgico promedio : 25 minutos.

= Dolor posoperatorio: 81% leve o muy leve,
sblo 2 pacientes refirieron dolor intenso, y una
paciente encontré dificultad en la atencion al RN.
= En 4 puérperas, la incisién periumbilical debid
ser ampliada; eran pacientes obesas y 1 de ellas
fue intervenida a las 96 hs posparto.

= Sin embargo, el total de las pacientes refiere
satisfaccibn con respecto a este método, y
recomendaria el procedimiento.

* 17% de intervalo (via laparoscopica)

» 53% durante la operacion ceséarea.

* 30% realizadas con incision periumbilical durante
el puerperio.

Se realizd revision de historias clinicas y una
encuesta de satisfaccion a las LT periumbilicales.

Resultados

CONCLUSION

La ligadura tubaria bilateral con incision periumbilical, es un método altamente sencillo, de facil
aprendizaje, alta aceptacion y que produce una cicatriz minima y estética. El embarazo y el puerperio
son momentos de oportunidad para realizar una consejeria de anticoncepcion adecuada y esta técnica
debe tenerse en cuenta en pacientes que deseen anticoncepcion permanente. Permite que la mujer
sea externada con la contracepcion quirdrgica resuelta sin necesidad de nueva hospitalizacion.




INTRODUCCION

La macrosomia fetal, afecta del 3 al 15% de todos los embarazos y se asocia a: distocia de hombros, lesién del
plexo braquial, asfixia perinatal, hipoglucemia, muerte fetal, mayor incidencia de cesarea, hemorragia postparto,
entre otros.

Si bien no existe aun total acuerdo, la mayoria lo define como peso neonatal >4000g o en percentilo >90.

Como factores de riesgo podemos enumerar: obesidad materna, diabetes, excesiva ganancia de peso, macrosomia
en embarazo previo y sexo fetal masculino.

OBJETIVO Describir y analizar factores de riesgo y resultados obstétricos de neonatos macrosomicos.

MATERIAL Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de los nacimientos con diagndstico de
macrosomia ocurridos en la maternidad de nuestro hospital, desde enero del 2015 hasta enero
Y METODOS del 2016.

RESULTADOS

De los 1192 nacimientos ocurridos en dicho periodo de tiempo, el 8,7% de los embarazos de término, presentaron
macrosomia. La edad promedio materna fue de 28 afios (rango 16-41).
El 35 % de las gestantes eran obesas, sin embargo de las pacientes que presentaban IMC<30, el 74% aumentaron

>10 kg. durante el embarazo.

NACIONALIDAD M ARG
GANANCIA DE PESO
>30 m— mBOL
>20
16A20 CHI
11A15 m PAR
6A 10
0-5 m—— PER

0 5 10 15 20 25 30

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

M Nulipara
M Atc macrosomia

Sin antec de macrosomia

El 16% presentaba diagnostico actual o previo de
diabetes; sin embargo 1 de cada 4 pacientes no
realizé control obstétrico adecuado.

El 69% de los nacimientos fueron por parto vaginal.
En cuanto al sexo de los recién nacidos no hubo —
diferencias significativas. El 90% presentaron APGAR

al minuto de nacimiento > 7.

[
[

CONCLUSION

La incidencia de macrosomia en nuestro hospital fue del 8,7%. Coincidiendo con la bibliografia, la obesidad materna
y la diabetes fueron factores de riesgo de gran importancia; y, en nuestro estudio, la ganancia de peso materna > 10
kg, asi como el antecedente de embarazos con fetos macrosémicos presentaron alta incidencia. No hubo diferencia
en cuanto al sexo fetal. A pesar de la incidencia de macrosomia en nuestro centro, el 69% de los nacimientos ocurrié
por parto vaginal con tan solo 3 casos de distocia de hombros, y no aumentando la tasa de cesareas en comparacion
con el resto de la poblacion de nuestra maternidad. Es indispensable recalcar la importancia de un adecuado
seguimiento obstétrico para reducir la tasa de complicaciones perinatales.




INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL. OA'A°C i
EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL. e

8° CONGRESO INTERNACIONAL 10° CONGRESO ARGENTINO de CONTROVERSIAS en OBSTETRICIA y GINECOLOGIA
Autores: luliano, V; Ponce, G; Cavanna, M; Tatti, D; Bistritsky, D.; Justo, X.; Gonzalez C; Macchi, S; Carbone, J; Gresta C.

INTRODUCCION

El término enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) se refiere a un amplio espectro de patologias que se originan
ante el crecimiento descontrolado del trofoblasto. Abarca desde la mola hidatiforme benigna hasta la neoplasia
trofoblastica gestacional (NTG).

Se define NTG a la evidencia histol6gica de mola invasora, coriocarcinoma o tumor del sitio de implantacion;
presencia de metastasis; o bien niveles de subB-HCG en aumento o meseta. Afortunadamente su incidencia es baja
y presentan alta tasa de curacion, aun en presencia de metastasis.

OBJETIVOS MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 estudio retrospectivo observacional, con revision de historias
clinicas desde Marzo 2013 a Marzo 2016 con diagndstico de ETG,
evaluando edad, etnicidad, antecedentes obstétricos; métodos diagnésticos,
presencia de complicaciones y tratamiento.

e controvers
Obstetriciay Ginecologia

Presentar la incidencia de la
Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en nuestro Hospital
a partir de la revisién de casos.

RESULTADOS

5
5 _ NT Motivo de Consulta
* Rango de edades: 14 - 49 afios, media G
de 27,7 afos. = HMyR
» Ecografia de sospecha: en 7 pacientes
9 3 , p P & Anembrionado
+ Anatomia patolégica: MHC= 13. ETG
MHP= 3. Metrorragia
NC= 2. 660
RUE/AMEU m Ecografia sospecha

Total: 5 pacientes

SubBHCG en meseta 0 ascenso

2 pacientes con evidencia de invasion a
distancia.

1 present6é SHEO

Todas en plan de QMT (Servicio Oncologia)

Neoplasia trofoblastica gestacional

3 fueron sometidas a HT (2 por hemorragia
incoercible, 1 por focos con perforacién
uterina)

CONCLUSION

La incidencia de la ETG en nuestra Institucion coincide con los valores de prevalencia descriptos en la literatura. La
histerectomia es excepcional en casos de hemorragia incoercible o perforacién uterina habiéndose presentado en 3
pacientes.
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INTRODUCCION OBJETIVOS

evistas programadas

controlar la evolucién del

adecuada preparacidn para el parto

do. Un control prenatal eficiente deber

0, completo y de amplia cobertura. En

» Determinar la pre
mujeres gue comenza
primer trimestre del embars
atencion.

Establecer las caracteristicas de la pok
Determinar factores de riesgo asociados.
Estimar porcentaje de pacientes que
precozmente su control prenatal.
Determinar los resultados perinatales.

% llega al parto sin haber tenido contacto

sistema de salud. De las que se controlan apenas

a parte, el 24,3% inician los controles durante el
imestre.

MATERIALES Y METODOS

studio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Los datos se recopilaron a partir de la revision de historias clinicas
de los Cesacs n° 14,18 y 19. Se seleccionaron aquellas pacientes que comenzaron su control prenatal en el primer trimestre de la
gestacion entre Enero y Diciembre del 2015. El analisis de datos se realizéd segin método estadistico a través del programa

VCCstat 2.01.
RESULTADOS

VARIABLE
EDAD MATERNA
15-18aios | 24 [12,18% (IC95 07,95-17,60
19-35afios | 160 | 81,21% (IC9575,03-86,43)
06,60% (IC 95 03,55-11,03
NACIONALIDAD

Argentina | 80 | 40,61% (IC 95 33,67-47,84
Boliviana | 93 | 47,20% (IC 95 40,05-54,45
07,61% (IC 95 04,31-12,26
Peruana | 8 | 04,06% (IC95 01,67-07,85

China 00,50% (IC 95 00,01-02,79)
RESIDENCIA

cABAVila | 138 | 70,05%(IC 95 63,11-76,37)
GRANBABarrio | 2 | 01,01%(IC 95 00,11-03,62)
ESCOLARIDAD

Primaria Incompleta | 25 | 12,69% (IC 95 08,37-18,17)
Secundaria Completa | 63 | 24,55% (IC 95 18,21-31,81)
Secundaria Incompleta | 84 | 31,98% (IC 95 25,51-39,00)
Universitario Incompleto| 3 | 01,52% (IC 95 00,30-04,39)
Ningno | 1| 00,60% (IC 95 00,50-02,79)
GESTACIONES

Primigesta | 60 | 30,45% (IC 95 24,10-37,41)
69,54 % (IC 95 62,58-75,90)

N=197 PORCENTAIJE con IC
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INICIO DEL CP

ANTECEDENTES PERSONALES

| Afio 2015 - 597 pacientes > 33% inicio precoz del CP (N=197)
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VIA DE FINALIZACION
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endemos que es fundamental el inici



