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Embarazo vy sobrepeso

Hospital General de Agudos “Parmenio T. Pifiero”- CABA - Argentina.

Autores: Lic. Di palma Shirly, Lic. Faruolo Florencia, Lic. Fernandez Natacha, Lic. Gandolfo Agustina, Lic. Varcacia
Vanesa, Lic. Zarate Florencia, Lic. Rodriguez Mirtha, Dra.

Di Biase Lucia

La OMS ha propuesto evaluar el estado nutricional
de la mujer embarazada por medio del IMC. Una
adecuada clasificacion nutricional permitiria una
mejor identificacion de los riesgos asociados a

*Estimar la prevalencia de pacientes con sobrepeso
en la primera consulta prenatal.

*Determinar los resultados perinatales.
*Establecer la distribucion de frecuencia de los

obesidad materna y contribuiria a evitar un
incremento excesivo de peso en la embarazada
reduciendo el riesgo de obesidad que en los ultimos
aflos se ha duplicado, y a una asignacién mas
eficiente de los recursos de la atencién primaria

factores asociados.

*Determinar las caracteristicas de la poblacion
estudiada.

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Los datos se recopilaron a partir de la
revision de Historias Clinicas de los CESACs 14, 18 y 19. Se seleccionaron aquellas pacientes cuyo IMC
en la primer consulta se encontraba por sobre los valores normales segun edad gestacional entre Enero y
Diciembre de 2014. El andlisis de datos se realizé segin método estadistico a través del programa VCCstat
2.01.

Afio 2014 - 701 pacientes > 29,96 % sobrepeso y obesidad (N=210)

Antecedentes personales

VARIABLE N=210 PORCENTAJE CON IC e 1,90%
EDAD MATERNA Chagas 2,38%

<o0=18 15  7,14%(IC 95 4,19-11,73) S 2.38%

19-35 169  80,48%( IC 95 74,33-85,48) | anemia 4,29%

<335 24 12,38%( IC 95 8,39-17,79) o 4,76%

NACIONALIDAD HIE 7.14%

Boliviana 123 58,57%( IC 95 51,57-62,65) ITU 15,71%
Argentina 62  29,52%( IC 95 23,55-36,26)

Paraguaya 25  11,90%( IC 95 7,99-17,59) Antecedentes Familiares

ESCOLARIDAD HTA 23,81%

Prim. Incompleta 31 14,76%( I1C 95 10,40-20,41) | Diabetes 26,19%
Prim. Completa 29  13,81%( IC 95 9,59-19,39)

Sec. Incompleta 89 42,38%( IC 95 35,66-49,38) Via de Finalizacion Peso Fetal

Sec. completa 54  25,71%( IC 95 20,06-32,28) | 40% 41% 21,43% 39,69%
Univ. incompleta 7 3,33%( IC 95 1,56-10,84) s/D Parto &()kg \

PARIDAD ormal

Primipara 47 22,38%( IC 95 17,06-28,74) Cesires 3,5-3,9 kg \/
Multipara 163 77,62%( IC 95 71,26-82,94) — v

19%

En base a los resultados obtenidos, observamos que las condiciones socioeconémicas sumadas a los
habitos nutricionales y a los antecedentes familiares generarian una mayor predisposicion a presentar
sobrepeso en el embarazo y sus complicaciones asociadas. Por otra parte, el control prenatal, la deteccion
y derivacion oportuna, demostraron resultados perinatales satisfactorios.
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Ganancia ponderal controlada en equipo

Autor: Licenciada Obstétrica Mariana E. Ahek;
Centro de Salud n° 9 de General San Martin

Objetivo general:

Demostrar que el trabajo en equipo de
hutricion y Obstetricia en los centros
periféricos de salud disminuyen los
malos resultados perinatales en las
mujeres embarazadas que asisten al
Centro de Atencién Primaria N° 9, de la
localidad de Billinghurst del Partido de

Objetivos Especificos:

Sensibilizar sobre la importancia de
crear un espacio en dichos centros de
salud para realizar talleres sobre
alimentacion, como también facilitar el
trabajo interdisciplinario con el segundo
nivel para la derivacion temprana de las
patologias asociadas al trastorno de la

General San Matrtin ganancia ponderal.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal
Periodo: del 01/01/2014 al 01/12/2014.

Muestra: 111 Historias Clinicas Perinatales de mujeres que terminaron su embarazo
en dicho centro asistencial

Resultados:

Peso )
Datos importantes
20,80%

m Obesas ; )

26,1% Patologia Asociada
Sobrepeso
>1,30% B Desnutridas
23,40% 74% RN peso normales
= Normal
4,50%
17,3% RN Alto peso
Obesidad

7,40% H Obesidad tipo |

Obesidad Tipo 2

17,40% B Obesidad tipo 3

Conclusiones: : El trabajo realizado entre ambos servicios dio un alto porcentaje de
aumento ponderales normales para los diferentes indices de masa corporal de las

diferentes mujeres atendidas, con esto se obtuvieron un bajo porcentaje de

patologia asociada al alto peso, asi también como recién nacidos de termino y de

peso normales para su edad gestacional. Es necesario la implementacion de talleres
post y preconcepcionales para que estas mujeres lleguen con un peso adecuado

para el préximo embarazo
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“POSTPARTO NORMAL Y SEXUALIDAD”
Hospital de Agudos D. F. Santojanni

Introduccidén: El puerperio es una de las etapas mas complejas que atraviesa la mujer luego del parto. En
ella ocurren cambios del orden fisioldgico y psicoldgico. Este periodo de grandes movilizaciones afecta
también a la pareja y con frecuencia aparecen fantasias y temores en torno al regreso de la vida sexual. En
este trabajo intentaremos conocer los distintos aspectos que influyen en ese reencuentro para poder
contar con herramientas que nos permitan ayudar a la pareja a transitar este momento de la mejor manera
posible, enriqueciendo de esta forma nuestro rol como obstétricas, siendo este ultimo el objetivo general.

Poblacion, materiales y métodos: Se evaluaron 643 mujeres
primiparas y multiparas de parto normal en el Hospital D. F.
Santojanni, en el periodo comprendido entre noviembre de
2014 y junio del corriente ano. Es un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Q g u M Preservativo

9% 4% 17% ¥ 15-20afios 10% 42%  mHormonales

m Si 13%
= 20 - 30 afios . NG ‘ -
30— o
30 — 40 afos 65% — Otros
Mayor de 40

70% "
anos |
m Dolor
\ ‘ g 7% 3%
i 28% 72% [ | Nuivo
embarazo

o m Si

22 mes = No Fantasias

M 32 mes

Mas |
‘ ‘ 40%
60%

B Placentero

M Incremento

B Disminucion

80% ™ Doloroso

Conclusién: Hemos concluido sobre la importancia en la formacion como profesionales de salud a la hora
de abordar esta temdtica, ya que no contamos con herramientas adecuadas en nuestra preparacion
respecto a la consejeria del retorno de la vida sexual de la mujer. Pero aun asi creemos que somos el

personal de salud idéneo para realizar esta tarea, debido al lazo que se genera con la pareja y la libertad
gue sienten ellos a la hora de expresar sus miedos e inquietudes. Frente a lo expresado consideramos
como propuesta informar a la pareja desde el control prenatal asi como en el curso de preparacion de la
maternidad y continuar el acompafiamiento durante su puerperio.




“ADOLESCENTES EMBARAZADAS:
ABORDAIJE EN LOS CENTROS DE SALUD”

AUTORES: Lic. Arévalo V; Lic. Paucar S; Lic. Villar P; Lic. De Jesus V, Lic.
Berazategui A; Lic. Salvia F

INTRODUCCION
En nuestro trabajo realizado en los centros de salud no solo nos enfocamos en la parte bioldgica
del embarazo, sino también tenemos en cuenta el contexto de los adolescentes con una mirada mas
abarcativa desde lo psico-socio-cultural. Debemos manejar diversas herramientas que nos
permitan brindar una atencion integral e individual para mejorar el control prenatal y a la vez que
sea una oportunidad para educar a la mujer en sexualidad, crianza y planificacion familiar. El
objetivo general de éste trabajo es reconocer caracteristicas de este grupo etario para mejorar la
calidad de la atencion prenatal maximizando los recursos fisicos y promoviendo un abordaje

integral segln las caracteristicas sociales, econOmicas y culturales de cada adolescente /
embarazada

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal. Se seleccionaron 232

adolescentes embarazadas que tuvieron su control en los centros de salud del area programatica
del Htal. D. F. Santojanni entre el 01/11/2014 y el 30/06/2015.

Embarazo Buscado

m Conoce
mSl = NO

61% No conoce

Inicio de las Relaciones Sexuales 1, Gestiparidad

(o]
.
® Menos de 15 afhos 15% ® Primigestas
Secundigestas
Mas de 15 afos 78%  Tercigestas

Nacionalidad Frecuencia del Embarazo en

32%

6% 2% o Areenti Grupo de Pares
rgentinas
. 15%
H Bolivianas .
uSj
H Peruanas
No
Paraguayas
Otras

CONCLUSION: Si la educacion sexual es descuidada, la insuficiente preparacion de los adolescentea
para el encuentro con el otro sexo se refleja en el ambito social. Un dato llamativo es la frecuencia del
embarazo adolescente entre pares de su grupo de pertenencia y la gran cantidad de embarazadas
extranjeras, lo cual conlleva a una amplia diversidad cultural. Consideramos una herramienta
fundamental identificar las caracteristicas de las adolescentes que asisten a los Centros de Salud
teniendo en cuenta su identidad cultural unica para lograr una asistencia integral respetando sus
individualidades sociales y culturales; y asi elaborar estrategias para mejorar la atencion, logrando la
maxima calidad asistencial a nivel equipo.
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Embarazo Ectopico

Autores:Villalba, Agustina Sosa, Pilar y Zarate, Filomena

EMBARAZO LOCALIZADO FUERA DE LA CAVIDAD UTERINA:
AMPULAR 79,6- ITSMICO 12,3- FIMBRICO 6,2- INTERSTICIAL 1,9

A proposito de un caso:

Paciente de 24 anos de edad , G1 Po cursando embarazo de 28 semanas
por FUM y ECO de las 12 semanas . Consulta a la guardia por dolor
abdominal de 8 horas de evolucion. Hipotensa, taquicardica. Abdomen
blando, doloroso a la palpacion profunda y a la descompresion, MF + LCF
145x" TU: normal DU neg en 10 min

\ 4

SE DECIDE LAPAROTIMIA EXPLORADORA

CONCLUSION: abierta cavidad se aspiran 500 ml de sangre , se evidencia
formacidon compatible con embarazo ectépico intraligamentario derecho. Se

extrae feto vivo, se liga y secciona ligamento ancho, conservandose trompa y
ovario derecho.

Actualmente RN en neonatologia Htal Gutierrez
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r 1 DIAGNOS I ICO DIFERENCIAL DE IVIOLA RIDATIFORIVIE FARCIALL
[Hﬁo M u D DISPLASIA MESENQUIMAL PLACENTARIA. A PROPOSITO DE UN CASO .
S ella Division Obstetricia Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia
Buenos Aires

| AUTORES: MS Cabrera, A Hakim, D Serrano, M Abalos, MD Lobo Pernigotti,
‘ | LS Bonafede, N Allende .
L 4

INTRODUCCION

La displasia mesenquimal placentaria (PMD) es una patologia placentaria, que por su apariencia
macroscopica y ecografica puede ser confundida con mola hidatidiforme parcial. Se caracteriza por
edema de la vellosidad troncal, que origina placentomegalia, con desarrollo normal del trofoblasto. La
verdadera incidencia se desconoce. Ademas, por ser de conocimiento reciente aun, es subdiagnosticada
y subregistrada por los patélogos. Hasta la fecha, se ha publicado en la literatura 82 casos de displasia
mesenquimal placentaria, con una preponderancia femenina de 3,6:1 (mujer:varén). Yamada y col.,
sefialaron que el gen D del factor de crecimiento endotelial (VEGF-D), o factor relacionado a la
angiogénesis, localizado en el cromosoma Xp22.31, y la presencia de dos cromosomas X en las mujeres,
podria ser de alguna manera causal de la PMD, e informaron un caso de DMP en un feto femenino con
delecién del brazo corto del cromosoma X. La displasia mesenquimal placentaria en la mayoria de casos
estd asociada con el sindrome de Beckwith-Wiedemann y con restriccién del crecimiento intrauterino
(RCIU), pero también con fetos de apariencia normal

OBIJETIVO

Presentar un caso de displasia mesenquimal placentaria y revisidn bibliografica.

MATERIALY METODOS

Paciente de 29 afios g3plabl internada en el servicio cursando embarazo de 31 semanas por ecografia
(25,4) con diagnostico de amenaza de parto prematuro, preeclampsia. TA: 160/100,albumina 4+,
serologias negativas. Ecografia: placenta anterior aumentada de espesor de 78mm con multiples
imagenes de aspecto liquido menores a 10mm. Se indica maduracién pulmonar fetal, uteroinhibicion y
labetalol. Evolucidn: controles inadecuados de tensidn arterial, ecodoppler patoldgico. Se indica cesarea
abdominal.

RESULTADOS

Recién nacido femenino apgar 9/10, 1800 gramos
para 32 semanas. Cariotipo normal. Anatomia
patoldgica placentaria: peso mayor al percentilo 95.
Vellosidades troncales voluminosas con estroma laxo
hidropico con formacion de cisternas compatible con
displasia mesenquimal. HCG : 13.Buena evolucidn
materno- neonatal.

CONCLUSION

Imagenes ecograficas molares asociados con elevacion de alfa feto proteina, o, niveles ligeramente
elevados BhCG, siempre debe levantar la sospecha clinica de PMD, una condicidn que tiene un curso
mas benigno que la mola parcial, pero pueden estar asociados con caracteristicas fetales tales como la
restriccion de crecimiento intrauterino, BWS u otras anomalias en el feto. Por otra parte, el cariotipo
fetal debe considerarse en estos casos, y que el diagndstico de PMD no debe excluirse cuando se
presenta con un feto anormal y / o un cariotipo anormal.
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e O B ey PROLAPSO Y EMBARAZO
{00 /¢ PRESENTACION DE CASO CLINICO

Chirillano Daniela, Castro Marcia, Granda Florencia, Jorgensen Victoria
Hospital Mariano y Luciano De La Vega. Moreno

Introduccidn: El prolapso uterino durante el embarazo es infrecuente. No existen en la literatura datos
precisos sobre la frecuencia del prolapso uterino mas embarazo y sus complicaciones . El prolapso de los
drganos pelvianos se asocian con un defecto en las estructuras de sostén que se producen por deficiencias
congénitas, adquirida, dentro de estas ultimas las mas importantes son producidas por los partos por
reemplazo con fibras conectivas cicatrizales y rotura de los musculos de sostén. Los factores
predisponentes: constitucional ( debilidad mesenquimatica), traumaticos( partos distdcicos,),
enfermedades sistémicas( EPOC, DBT, obesidad, entre otros)y déficit de funcidn tréfica( ovarica y
enfermedades neuroldgicas). Los tumores pélvicos como ser los de ovario con o sin ascitis, pueden
ocasionar en forma brusca prolapso genital.

Objetivos: presentar un caso clinico de embarazo mas prolapso uterino, y determinar los factores de riesgo
para su presentacion.

Materiales y Métodos: Trabajo descriptivo a propésito de un caso clinico.

Caso clinico: paciente de 40 afios, U/E, G4P3 con 5 controles en

alto riesgo, Htal Rodriguez y US Marilo. I N

G4P3 (3560 gr, 3350gr,2770gr)

Antecedentes familiares no refiere

Antecedentes personales no refiere

Menarca 14 afios, RM 6/30, FUM 15/2/14, IRS 16afos,

PAP negativo del 1/7/14

El 8/10/14 consulta por perdidas y asociado al descenso vaginal.

Refiere que 2 meses después del nacimiento de su ultimo hijo , -

comenzé con el prolapso que reduce ella misma. Se interna con ‘ ‘

el DX: EMBARAZO 33,5SEM Y PROLAPSO GENITAL. —

Se indica maduracién pulmonar fetal, reposo en trendelemburg.

Se toman cultivos orina y vaginales los cuales resultaron

negativos. Laboratorios, ecografias y doppler fetal dentro de
o parametros normales para edad

gestacional, con serologias

negativas

INTERNACION

Tras 18 dias de internacion se desencadena el TDP. Datos
perinatales: masculino, 2950gr, 9/10, 36 semanas

Conclusidn: El prolapso uterino durante el embarazo es muy
poco frecuente y puede producir complicaciones durante el
embarazo, parto y puerperio. El diagnostico precoz del mismo
nos llevara a tomar medidas de prevencion adecuadas y una
mejor orientacion de la paciente para el tratamiento del
prolapso genital tanto en el embarazo como su tratamiento
posterior.
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HOSPITAL W " kT Tk **
MARIANO Y LUCIANO DE LA VEGA

100 ~/nos

Introduccion

La transmision vertical es el modo dominante de adquisicion de la infeccion por VIH en los nifios. La
seroprevalencia de VIH en mujeres embarazadas varia en los distintos continentes. Mientras que en
Africa es del 6 al 30%, en la Argentina oscila entre el 1 el 2% y en los EE.UU es del 0,17%. La
transmision vertical sin ninguna intervencion médica demuestra diferentes valores entre un 16.4% a un
40%. En nuestro pais la tasa se ubica alrededor del 35%. La transmision vertical puede ocurrir durante el
embarazo o parto, representando el 15 y 30 % de los nifios que nacen de mujeres con infeccion de VIH
que no recibieron profilaxis con ARV, ademas un 5 % seinfecta a través de la lactancia materna.

Contamos con un consultorio de atencion integral durante el embarazo de las pacientes con
enfermedades infecciosas del municipio de Moreno.

Objetivo general
Describir la prevalencia de pacientes portadoras del virus VIH y medidas preventivas durante el

embarazo, parto y puerperio.

Materiales y métodos
El estudio fue realizado en pacientes asistidas en el Hospital Mariano y Luciano de La Vega, desde el 1°

de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2013, del cual se obtuvo un total de 21 pacientes VIH
positivas de 4072 nacimientos asistidos.
Estos datos fueron obtenidos de la base de datos del Servicio de Epidemiologia y Maternidad.

Resultados
LA TASA DE PREVALENCIA FUE DE UN 0,52
TRATAMIENTO DESDE % EN LA POBLACION ASISITIDA.
Pacientes ' Las pacientes del grupo 1 fueron embarazos
N con control prenatal adecuado con eleccion de
la via de parto en los casos de CV < 50 mil
copias.

Las del grupo 2, dos presentaban controles
prenatalesy una de ellas no presentaba y el
resultado de TR VIH dio positivo al ingreso las
| mismas recibieron tratamiento ARV intraparto;
Y las del grupo 3 fueron pacientes que el
resultado positivo de VIH fue posterior al parto
con lo cual no recibieron tratamiento ARV.

Conclusiones

Consideramos importante llevar a cabo el fortalecimiento de estrategias para la promocion en el inicio
del embarazo en cuanto al tratamiento ARV, dada la eficacia para la transmision vertical. Establecer
de esta manera un sistema de atencién de calidad con estructuras organizativas donde estén
claramente definidas las responsabilidades, los procedimientos y los recursos necesarios para
detectar obstaculos y mejorar la eficiencia en el camino para la prevencion durante la gestacion parto
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COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ADOLECENTE NO PLANIFICADO

AUTORES: LIC. OBTERICAS. BORJA ROMINA; CARRASCO SANDRA; CEJAS NATALIA;

Introduccion: La adolescencia es el periodo de la vida en el
cual el individuo adquiere su madurez reproductiva pero,
aun no madurez emocional para ser padres.

Una de las primeras complicaciones es comunicarselo a
sus padres y que estos lo acepten, suele ser una gran
preocupacion, al punto de ocultarlo el maximo tiempo
posible, lo que evita un control precoz y completo,
aumentando el riesgo de patologias prevalentes

Objetivos: 1.- Tomar al adolescente en su totalidad como

individuo para tratar de comprender su problemética, con 4000
la intencion de poder disminuir la morbimortalidad materna i
Yy fetal. 2500
2.- Concientizarnos y concientizar a todo el equipo de iggg
salud y a la poblacion toda, de la importancia de tomar a la 1000
adolescente en su totalidad. 500
3.- Aspiramos a lograr en nuestro servicio un grupo ’ & & @
interdisciplinario de atencion del adolescente con una & & \,ﬁ\& el
mirada OO
& & F£ &
v E & @

Poblacion: Se tuvieron en cuenta adolescentes embarazadas entre 10 y 19 afios que
ingresaron al Servicio de Obstetricia del Hospital Ofiativia desde el 01/01/2014 al
31/03/2015.

Material y Métodos: ES un estudio retrospectivo transversal.

Se analizaron y discriminaron del total de nacimientos; adolescentes que presentaron:
Parto Pre término, HIE, Pre eclampsia, Eclampsia, RPM y Embarazo No Planificado
Se utilizé SIP version 4.0.3.

Resultados: En el periodo mencionado, de un total de 3632 nacimientos; 812 fueron
adolescentes de las cuales 91 fueron Rotura Prematura Membranas, 17 Hipertension
Inducida por Embarazo, 85 Embarazos Pre termino, 14 Pre eclampsia, 3 Eclampsias y
424 embarazos No Planificados.

Conclusiones: La evidencia disponible determina, que del total de embarazos
adolescentes en nuestro servicio el 52,22% fue no planificado y de ese porcentaje el
49,53% presentaron patologias prevalentes, lo cual afirmaria nuestra hipétesis primaria,
acentuando la necesidad de un abordaje integral en este grupo etario. Enfatizando no
solo el control optimo sino también, la contencion de estos jovenes.
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ES LA PROTEINURIA POSITIVA UN FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE?

AUTORES: Golabek, L; Forte, G; Mendez, P; Malatesta, D y José, A.

INTRODUCCION: Surge de nuestra practica diaria, la observaciéon de numerosas pacientes
gestantes que presentan proteinuria positiva sin hipertension, y que mantienen un embarazo sin
complicaciones. Por lo que decidimos evaluar y comparar los resultados perinatales de aquellas
pacientes que cursaron con HIE o HTA con aquellas que no lo presentaron. Ya que la Preeclampsia
sigue siendo una causa importante de morbimortalidad materna y neonatal, creemos importante
poder diferenciar estos grupos de pacientes para un mejor control prenatal.

POBLACION: Mujeres atendidas durante el embarazo en el servicio de Tocoginecologia del
Hospital Ramén Carrillo de Ciudadela, provincia de Buenos Aires, en el periodo comprendido entre
agosto del 2010 y mayo del 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se recolectaron de laboratorio proteinurias de 24 horas que se habian
solicitado desde el servicio. Se tuvo acceso a 110 historias clinicas de embarazadas, de las cuales
46 resultaron positivas con valores mayores a 300 mg/24 hs. En estas pacientes se evalug si
presentaron HTA, HIE, DBT gestacional o previa, ITU, Nefropatia, gestosis o alguna otra condicién
asociada, y se las dividié en dos grupos segun presentaran algin trastorno hipertensivo o no, y en
cada uno se analizaron datos que incluyeron RCIU, oligoamnios, parto prematuro (PP) y alteracion
del Doppler, también se evalud la via de terminacion del embarazo. Para dicho analisis se utilizaron
programas como Excel, Stat y Epidat.

RESULTADOS:
Embsin  Grupos Emb con ptoteinuria + sin HIE/HTA
HIE/HTA
30% NADA
22%
ITU
Emb con 7% DBTG
HIE/HTA DBTP 57%
70% 14%
RCIU Parto prematuro Oligoamnios
mSI mNO ESI mNO mSI mNO
o, 0
75% 79% 84% 86%
100%
66%
25% 21% 34% 16% 14%
El ml sl B =N .

Emb con HIE/HTA Emb sin HIE/HTA Emb con HIE/HTA

Doppler

W Doppler patologico  m Doppler normal

100%

84%

16%
||

Emb con HIE/HTA

0%

Emb sin HIE/HTA

Emb sin HIE/HTA

Emb con HIE/HTA Emb sin HIE/HTA

Cesareas

mSlI mNO

72%

64%

36%

Emb sin HIE/HTA

28%

Emb con HIE/HTA

CONCLUSIONES: Si bien las diferencias no fueron significativas (Doppler p=0.3; RCIU p=1.0; Oligoamnios
p=1.0; Cesareas p=0.7) excepto en los PP donde se obtuvo una p=0.02, creemos que seria necesario ampliar
esta investigacion para poder determinar si la proteinuria + puede actuar como variable independiente que
nos permita tomar decisiones por si sola. 14



SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIFICULTADES PARA LA LACTANCIA
LUEGO DEL EGRESO HOSPITALARIO

Lic. Obst. Lauphan Vanina, Lic. Obst. Lombardo Jésica, Lic. Obst. Losardo Milena, Lic. Obst. Rodriguez Aldaz
Camila, Lic. Obst. Mereles Analia, Lic. Obst. Violano Gabriela, Dr. Casale Roberto.
Htal. Nacional Prof. Alejandro Posadas

Antecedentes Resultados ¢ Amamanta actualmente?
En el afio 2014 y por un plazo 1. Tabla 1: Caracteristicas basales
de 3 meses, en la sala de Variables Mediana
puerperio del i Hospital Sociodemograficos (rango) Si 69%
Posadas se llevo adelante ~ 0 No 31%
una iniciativa para la (n=37) Frec. (%)
deteccion  de  posibles | Edad 21
problemas en el inicio de la (rango 16-39)
lactancia materna, Escolaridad (n=34)
brindandose herramientas Analfabeta (n=3) 9 ¢Busco ayuda profesional?
para su resolucion. Primaria incompleto (n=2) 6
Primaria completa (n=9) 26 7
Objetivo ~ Principal | secund. incompleto (n=19) 56 N.O s
Estable_cer la continuidad de la Secund. completo (n=1) 3 Si 14%
lactancia materna durante los -
primeros 6 meses en aquellas e (n=34)
puérperas  que  recibieron | Casada(n=3) 9
consejeria para optimizar el | Union estable (n=27) 80 BB sas de no
amamantamiento . Soltera (n=4) 11 amamantamiento ™ Internacio
Gestas (n=37) RN 25%
Primiparas (n=26) 70 -
Multiparas (n=11) 30 M%St't's
Objetivos Secundarios | Tapaco (n=34) Lis
Definir el porcentaje de 2
lactancia exclusiva, determinar ZIO {n t2'7) " 5 Zz Se q#ed%
el estado de salud del nifio, las fun rimESEE e cog ambre
causas de interrupcion del | 10do el embarazo (n=1) 3 Eigii
amamantamiento, la

necesidad del retorno a las

actividades  laborales  y/o > 60% de las pacientes que retomaron

escolares.

Materiales y Métodos
Estudio observacional,
descriptivo y transversal.

Poblacién

Pacientes asesoradas sobre
dificultades en la lactancia
durante su estadia en la sala
de puerperio.

Analisis Estadistico

Variables continuas: medidas
de tendencia central 'y
dispersion.

Variables cualitativas: medidas
de frecuencia.

Anadlisis de datos: STATA 12.0.

sus estudios no continuaron con la
lactancia exclusiva vs el 93% de las
gue no retornaron a sus actividades (p
0.012).

> 86% de los niflos sanos fueron

alimentados con lactancia encuesta
los primeros 6 meses de vida (p
0.010).

87% de las mujeres que amamantaron
de forma exclusiva continuaban
amamantando al momento de la
encuesta mientras que aquellas que lo
hicieron de forma parcial solo un 38%
continuaban amamantando.(p 0.04).

De aquellas pacientes fumadoras el
80% no continuaban con la lactancia
al momento de la encuesta. El 77 %
de las no fumadoras continuaron
amamantando (p 0.023).
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Discusion

Se desprende de este estudio la
necesidad de realizar un apoyo
continuo en las madres que
deciden retornar a sus estudios y
actividades laborales.

Creemos necesario trabajar
activamente de forma
multidisciplinaria con los pediatras
para evitar el destete precoz.

El trabajo sobre lactancia materna
es uno de los pilares de nuestra
profesiébn por tal motivo creemos
necesario continuar
esforzandonos en pos  del
bienestar del binomio madre-nifio
durante el primer afio de vida.



El mayor tabu de la Maternidad

La muerte perinatal
Autores: Lic. Obst. Vilchez, D.; Lic. Obst. Mastrolonardo, A

INTRODUCCION: La muerte es un tema tabu en todas las sociedades. El duelo por la muerte de un hijo es
uno de los mas dificiles por el que una persona puede pasar, pero el duelo por la muerte perinatal, aparte
de ser dificil, es uno negado y muy poco comprendido.

OBJETIVO: Proponer pautas de conducta y de cdmo deberiamos actuar los profesionales de la salud frente
a la muerte perinatal

MATERIALES Y METODOS: Cualitativo. Revisién bibliografica asociada a tema estudiado.

RESULTADOQS: Los profesionales de la salud estamos en primera linea de actuacién para acompanar a las
familias en la despedida de su bebé fallecido y podemos intervenir para que se sientan apoyadas o
desamparadas tras la muerte de su bebé.

Recomendaciones

* Preséntese, use su nombre * Los padres estan en una situacion limite y
» Sepa escuchar. Hagale sentir su presencia, usted también.

pero con discrecion. + Cuide su lenguaje corporal.

* Dale tiempo. * Sea comprensiv@

* Hable con ellos sobre la situacion actual. No los  « No intente encontrarle algo positivo a la
juzgue. muerte de un nifio.

» Expliquele sus opciones y apdyelos en sus » Ayudeles a tener recuerdos de su bebé, si lo
decisiones. desean

* Una vez que el nifio fallece se preguntara alos  « Cuide la terminologia. Utilice el nombre del
padres si desean ver el cuerpo, una vez bebé.

preparado » Hable con ambos padres equitativamente

La comunicaciéon con honestidad es un factor decisivo en la relacién médico-paciente. La actitud y la
empatia influirdn desde el principio en el proceso de cicatrizacion y en los recuerdos que tendran.

CONCLUSION: Es recomendable la creacién de programas sobre duelo. Los mismos deberian incluir
intervenciones para ayudar a las familias, y un guia para los profesionales de la salud sobre cémo
manejarse ante estas situaciones, admitiendo también que la cultura o la religion de los pacientes pueden
ejercer influencia en el manejo de las decisiones.

Los profesionales deben reconocer la importancia de su papel en el momento de la muerte fetal. A estos
profesionales debe darseles una formacién mayor de cdmo sus comportamientos pueden adquirir una
importancia particular debido a la naturaleza traumatica de la pérdida y como las pequefias
insensibilidades pueden impactar profundamente en las familias afligidas, dificultando la elaboracién del
duelo e incrementando asi las posibilidades de un duelo patoldgico.

Aunque nadie puede desprenderse del dolor fundamental de la pérdida de un hijo, los profesionales
tienen potencialmente la capacidad para reducir sus efectos traumdticos que muy frecuentemente siguen
a la pérdida y para mejorar la atencién a los miembros de la familia.
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“EMBARAZO MAL CONTROLADO”

HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS BERNARDINO RIVADAVIA a i
RESIDENCIA OBSTETRICA
AUTORES: Belej,G.; Cavallaro, D.; Ferraresi, M.S.;Langella,A. Sannazzari, M.C.; Seidenstein, M.; Sosa, M.M.; Strugo, S.

INTRODUCCION: En Argentina, 98% de los partos son en Instituciones. En el subsector publico el
78% de las embarazadas llegan a realizar alguna consulta prenatal pero sin reunir los requisitos de
Precocidad, Cantidad, Integralidad y sélo el 30% realiza controles en el primer trimestre. El control
preconcepcional es casi inexistente. Muchas mujeres reciben su primer examen de salud en el

control 6renata| por lo tanto, es una oportunidad para deteccion de factores de riesgo.
OBJETIVOS: En puérperas que han tenido mal control prenatal (no cumple con los requisitos de

Precocidad, Periodicidad, y segun el Ministerio de Salud: 5 Controles prenatales, 2 rutinas de
lahoratorio, 3 ecografias, grupo y factor de sangre), estimar:

1.Edad gestacional promedio de primer control

2.Distribucion de frecuencia de edad gestacional al momento de finalizacién del embarazo
3.Distribucidén de frecuencia de Peso, Apgar, Capurro del recién nacido

POBLACION Y MUESTRA: Puérperas que hayan tenido su parto en HBR, con mal control prenatal; y
sus recién nacidos. Se incluyeron las Hc de pacientes con mal control prenatal. El estudio fue
realizado entre Enero y Octubre 2014, Servicio de Obstetricia, Hospital Bernardino Rlvadavia.
MATERIALES Y METODOS: Objetivos 1 y 2: Observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo.
Objetivo 3: Observacional, descriptivo, trasnsversal, retrospectivo.

RESULTADOS N=301
( de 1167 puérperas:25,79%; IC 95% 23,29%-28,41%)

Objetivo 1: Edad gestacional promedio de inicio Objetivo 2: Distribucion de Frecuencia de EG al momento del Objetivo 3: Distribucion de Frecuencia segun Peso en RN
rio
del CP 28 semanas pa . 120 (5 Menos de S00gr|
O Pretérmico extremo
3% 3001] 0.66% [IC 35% 0.07-2.38) 100 ; Dl;::" m‘:"
- 250 B Pretérmino moderado 80 10 1501 2 2000gr
pr——— ! fz . U.Ssﬂ-i [lC 95% 0.07-2.38) ot % |m 2001 2 2500gr
retérming 4
24 trimestre 3 P 3% Ic P 4g [F12501 a 3000gr
LT 95% 7.94-15.44) H I 3001 2 35008
o4 O Jer trimestre : 50 o ;;r:l?ﬂ gijﬂ I 95% e M — 20008
] —E 34) 0 m4001 a 4500gr
B postémino 0.88% [IC B Mas de
Clasificacion segun EG 95% 0.07-2.38) e
Objetivo 3: Distribucién de Frecuenda segiin Apgar del RN Objetivo 3:Distribudién de Frecuencia segln capurro del RN Objuibve2: Clsrflactio da facesacis s Balmasdeis Solparts
¥ 1% 3% 3% 7%
4% 1% T
6y P /e e
230 o 95% 0,07-2,30)

[ Prwturm i modersde 0.58%

({IC35% 0LOT-2.3K)

O Frstmrm iea 11.3% fic 35%
7.84-15.48)

O Termine BE,71% (1C30%
B2A45038)

W Posterming 0.66% (O 95%
G.07-2.38

4%

N de paclent

6%

Clmificion
nagun £

Oowo B O3 0233 Eae O BEs\E Oe\s

|I:I15=Em W 28sem 0 32sem [O34sem B 35sem O 36sem W 37sem
He\y ENs ONns ONW Ee\e ESs B0 B\

O 38sern M 3%em 0 &0sem  DOdisem O d2sem

CONCLUSION:

1/4 de las pacientes no cumple con los requisitos para un control prenatal adecuado. 20% no tuvo
ningun control prenatal y 1/3 inicio controles en el tercer frimestre (semana 28); entre las
principales causas en las demoras del inicio del control estuvieron la cantidad de hijos y las
extensas jornadas laborales y malas condiciones contractuales.

1/3 de las pacientes fueron primigestas y no hubo diferencias significativas en cuanto a la edad
materna y la calidad del control prenatal que realizaron

1/2 pacientes tenian factores de riesgo (Anemia, APP, ITU, RCIU, RPM, Sifilis). 1 de cada 10 RN fue
pretérmino y/0 presento bajo peso y 21 RN tuvo dificultad respiratoria, 9 de los RN presenté
Apgar<7 en el primer minuto de vida.

Si bien el porcentaje de complicaciones no resultaria tan elevado, cada resultado adverso
representa el 100% del hecho para la mujer, el nifio y su familia.

BIBLIOGRAFIA: 1)www.minsal.gob.aripromin/publicaciones/pdfimorbimortalidad. Capitulo 1,Pag. 9, Segundo parrafo. 2)www.ossyr.org.ar. El control prenatal. Guia para la atencion
preoncepcional y del control prenatal. Ministerio de Salud de la Nacion. Afio 2001, 3) Control prenatal tardio ; Bamera en el sistema de salud? Revista Maternidad Sarda. Afio 2008.
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Implantacion Septal Placentaria “+—==

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano
Autores : Bistritsky D; Cavanna M; Cannizzo F; luliano V; Gbmez A; Silva Y; Gresta C

~ NTRODUCCION

Las malformaciones uterovaginales mullerianas son alteraciones anatomicas de los genitales
internos producidas en el desarrollo embrionario intrauterino. Habitualmente las pacientes son
asintomaticas, y su hallazgo es incidental.

Presentan una incidencia del 0,16 al 10%. Suelen asociarse a complicaciones obstétricas
como: abortos recurrentes, parto pretérmino, distocias, incompetencia cervical y hemorragias
posparto. La malformacion mas frecuente es el Utero tabicado (55%). El tabique uterino suele
ser fiboromuscular y avascular. Se asocia a alta tasa de abortos secundario a implantacion
septal, placentacion anémala, insuficiencia placentariay RCIU.

~ MATERIALES YMETODOS

Paciente de 19 afios, G3P1C1 (nacimientos pretérmino de 36 y 34 semanas), concurre a
control obstétrico a las 17 semanas. Sin patologia asociada conocida.
Se le realiza ecografia trimestral diagnosticandose:
. Tabique uterino anteroposterior de 10,5 mm de espesor.
. Casi la totalidad de la placenta se inserta en el mismo.

I ANTERIOR

[Ig87398]

“

. Cesarea. Capurro 38 semanas, Apgar 9/10,
peso: 3500 gr.
. Durante la cirugia se constata:
. Placenta implantada en gran porcentaje
sobre septo uterino.
. Tabique longitudinal anteroposterior de
10 cm x 0,8 cm.
. Se produce alumbramiento espontaneo Yy %
completo.
. Buena retraccion uterina.

-~ coNcLUSON

El correcto control prenatal es una herramienta indispensable para deteccion
precoz de enfermedades, permitiendo reducir las complicaciones obstétricas y

perinatales.
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HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS
de controversias en

Displasia Esquelética ==

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano

Autores: Jordan S; De Nardo B; Ponce G; luliano V; Macchi S; Gresta C.

INTRODUCCION:

Las displasias esqueléticas tienen una prevalencia de 2,4 por cada 10.000 nacidos. En el grupo
de las clasificadas como incompatibles con la vida encontramos la displasia tanatoforica,
considerada la mas frecuente, y de patron autosomico dominante.

La displasia tanatoférica se caracteriza por macrocefalia, acortamiento de extremidades, y toérax
hipoplasico. Suele acompafarse de hipoplasia pulmonar y broncomalacia.

MATERIAL Y METODOS:

Analizamos el caso de una paciente de 26 afos,
G4C2Abl, que ingresa al Servicio de Obstetricia del
Hospital Pirovano, cursando embarazo de 34
semanas, con controles insuficientes, y diagndstico de
displasia esquelética, sospechando en primera
instancia displasia tanatoférica. P ——

Dentro de los hallazgos ecograficos presentaba: w—;
marcado acortamiento de los huesos largos, torax > - .
hipoplasico, polihidramnios.

Fémur corto

Humero corto

RESULTADOS:

Nace por cesarea recién nacido vivo, sexo
femenino, con peso fetal de 2480 grs, Apgar

Acortamiento de : ‘
huesos largos 5/7, que fallece a las 2 hs 30 minutos. Paciente

cursé puerperio en buena evolucién. En el
estudio posmaortem se obtiene el diagndstico de
sindrome de costilla corta.

Torax
hipoplasico

CONCLUSION:

Es de suma importancia realizar diagnéstico precoz de este tipo de anomalia, debido al curso
letal de la misma. Para ello resulta imprescindible un adecuado control prenatal; y, a pesar de su
baja incidencia, considerar esta patologia como probable diagndstico ante la discordancia de

segmentos fetales en ecografia.
Un enfoque multidisciplinario prima a fin de consensuar junto con la paciente el momento
oportuno de finalizacion del embarazo.




Hospita ISOINMUNIZACION POR ANTI-KELL:
| RamonSaria - MANEJO CLINICO E INMUNOHEMATOLOGICO

DE 30 CASOS
Rey PL®W,Quinteros A®, Avecilla A® Torres OW®,
(DUnidad de Inmunohematologia Obstétrica. @Unidad de Hemoterapia — HMIR Sarda- CABA

La principal causa de anemia fetal es la inmunizaciéon por Rh mediada por anticuerpos (Acs.) anti-D. Segun la
literatura internacional la inmunizacion anti-Kell es poco frecuente aunque puede producir un cuadro de anemia fetal
muy grave. Su incidencia relativa ha aumentado en los ultimos afios debido al mayor nimero de transfusiones
sanguineas y por disminucion de la inmunizaciéon anti-D. Presentamos 30 casos de gestantes sensibilizadas por anti-Kell.

Mostrar nuestra experiencia en el manejo de gestantes inmunizadas con anticuerpos anti-Kell

Estudio retrospectivo de cohortes de 30 gestantes con anti-Kell, controladas entre 2005-2012, N= 48.550
embarazadas. Variables estudiadas: gravedad fetal, necesidad de terapéutica preparto (globulina endovenosa-Gl-,
transfusidn intrauterina-TIU-) y posparto. Otras variables: semanas de gestacién en el momento del diagndstico, estado
perinatal (aborto, muerte fetal, parto normal, cesdrea o necesidad de induccién) y complicaciones de las terapéuticas.
Estudios inmunohematoldgicos: tipificacion ABO-Rh, fenotipo materno Rh/Kell, deteccion e identificacion de Acs,
titulo, fenotipo Rh/K paterno. Ante una madre con anti-Kell y padre Kell + confirmado o sospechado, se efectud
seguimiento exhaustivo con ultrasonido para detectar signos anemia y desde 2008 control del pico sistélico maximo de
la arteria cerebral media (PSM-ACM). Se considerd inmunizacién leve cuando no fue necesario tratamiento prenatal y
grave cuando lo requirié

K (27) 8-8192 Obstétrica Sin compromiso PN=23
Transfusion Pre-término Normal Cesareas=4
(DBT+HTA)
Severo: 1/30 (5 TIU Alterado
K+D (1) 512-8192 Obstétrica +1g1V) 24 sem. Cesarea
Pretérmino 52cm/seg
K+D+C (1) 256 -8192 -256 Obstétrica Sin compromiso Normal Parto normal

Transfusion

K+ Kpa (1) 256- 8 Obstétrica Sin compromiso Normal Parto normal

+*No encontramos aumento de la incidencia relativa de la inmunizacién anti-Kell.
**No hubo fetos clinicamente afectados por anti-Kell.
+»*La determinacion del PSM-ACM fue Util para valorar la gravedad de la anemia fetal.
+*El anti-D sigue siendo la principal causa de EHP clinicamente significativa.
**Recomendamos redoblar esfuerzos para evitar la sensibilizacién Rh (inmunoprofilaxis anti-Rh,
evitar transfusiones innecesarias, administrar unidades isofenotipo Rh en mujeres en edad gestacional).
+*No consideramos necesario administrar unidades con isofenotipo Kell.
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M s D Prevencion de la transmision perinatal de la infeccion por VHI-1:
[AMOS ella Manejo en nuestra Institucion
| Autores: Hakim A; Serrano D; Scalise C; Ivalo S; Losso M; Cabrera MS;
(m Lobo Pernigotti MD; Garcia D, Allende N .
Hospital General de Agudos JM Ramos Mejia, Argentina

OBIJETIVO

Analizar los indicadores de atenciéon del embarazo y parto de mujeres con infeccidn por VIH y sus hijos
asistidos durante el periodo 2005-2011, en nuestra institucion.

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de
cohorte de mujeres embarazadas con
infeccion documentada por VIH y sus hijos
atendidas en la institucion, con el fin de
caracterizar el perfil de esta poblacidn,
incluyendo la evolucion de la tasa de
transmision perinatal, las caracteristicas
socio-demograficas, clinicas y de laboratorio
y las modalidades de tratamiento instituidas,
con sus resultados.

La transmision madre-hijo del VIH ha venido
declinando en la ultima década. El uso de
antirretrovirales, la cesdarea electiva en
situaciones de supresion incompleta de la carga
viral y la inhibicion de la lactancia, reducen el
riesgo de transmision perinatal del VIH a menos
del 1%. El Hospital presenta un promedio de
1.650 nacimientos anuales, de los cuales
aproximadamente 30 corresponden a mujeres
que viven con VIH/sida (alrededor del 2% del
total de los partos).

RESULTADO

Identificamos 207 casos, 60% residentes del Conurbano, 84% con < 10 afios de educacion, 26%
habia utilizado drogas incluyendo tabaco. 93% adquirieron la infeccion por via sexual ; con
diagndstico previo (70%), durante el embarazo (20%), en trabajo de parto (5%) y en el puerperio
(5%). La mayoria de las mujeres llegaron al parto en estadio clinico A. El 85,5% recibid
antirretrovirales durante el embarazo. Las modalidades de parto fueron: cesarea electiva (45%),
via vaginal (44%) y cesarea de urgencia (11%). 206 neonatos recibieron profilaxis postnatal. El
87,5% de las cargas virales periparto fueron <1.000 cps/ml y no se documentaron transmisiones
con ese rango. Hubo 9 casos de transmisidn perinatal (3 en 2005, 1 en 2006, 3 en 2007, 1 en
2008 y 1 en 2010). Todos los casos compartieron caracteristicas de alto riesgo para la
transmision. El indice global de transmisidn perinatal en esta cohorte fue de 4,5%.

CONCLUSION

La utilizacion de las estrategias validadas en el contexto de un equipo multidisciplinario, se ha traducido
en una mejora significativa en los indicadores de atencién para el binomio. La indicacion de cesarea
electiva, ha quedado reducida en nuestro grupo a las pacientes sin control adecuado de la replicacion
viral. En aquellos casos de transmision, la falta de control prenatal, el control prenatal inadecuado, la
ausencia de tratamiento antirretroviral en las madres, la mala adherencia, el diagnéstico tardio y la falta
de conocimiento del estatus de VIH de las parejas de estas mujeres, forman el comin denominador de
estas situaciones.
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ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y )A A.C.O.G.

de controversias en
i b G ot b s A Obstetricia y Ginecologia

EMBARAZO
Autores: Garcia del Carril, |; Corazza;, M.FTatti, D; Goberna, M.de los A;Carbone J.C; Gresta, C.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdélica venosa (ETEV) es la principal causa de muerte materna en los
paises desarrollados. Su prevalencia es de 0,7-1/1.000 embarazos. El embarazo genera un
estado de hipercoagulabilidad fisiolégico siendo un factor de riesgo para desarrollar
Trombosis venosa profunda(TVP). El periodo de mayor riesgo es en las primeras 6 semanas
posparto.El 75-80% de los casos son causados por TVP Y 20-25% por Tromboembolismo
pulmonar(TEP).

MATERIALY METODOS

Paciente de 29 afios, primigesta, cursando embarazo de 24 semanas que ingresa por guardia al
servicio de Obstetricia refiriendo dolor en region inguinal izquierda asociado a asimetria de
miembro inferior homolateral de 24 hs. de evolucion.

Paciente sin antecedentes personales ni familiares de relevancia.

Examen Fisico

Miembro Inferior izquierdo: Aumento de didmetro circunferencial, a predominio proximal,
pulsos conservados, sin cambios de coloracion ni temperatura. Movilidad parcialmente
conservada.

Examen obstétrico : sin particularidades.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Doppler venoso de miembros inferiores: ’
* TVP subaguda con compromiso de vena femoral comun y
superficial; tercio proximal y medio de vena safena interna en el
muslo.

Doppler vasos iliacos
* TVP de vena iliaca externa, no se visualiza iliaca primitiva por
estar fuera de alcance.
Ecoqgrafia y Doppler obstétricos
* Sin particularidades.

TRATAMIENTO

* Anticoagulacion con Enoxaparina 0,6 mg/12 hs SC. Calcio + Vit D.
* Inmovilizacion.
* Vendaje Compresivo de Miembro Inferior Izquierdo.

EVOLUCION

Parto vaginal y eutécico, a las 38 semanas, Apgar 9/10. Intercurri6 con hematoma en
episiorrafiaalas 24 hs del puerperio.
Continuo terapia anticoagulante hasta 90 dias postparto.

CONCLUSION

Si bien el embarazo representa un estado protrombético en si, resulta fundamental la
pesquisa de factores de riesgo adicionales. Teniendo en cuenta que muchos de los sintomas y
signos clasicos de presentacion de ETEV son hallazgos frecuentes en un embarazo normal, su
sospecha clinica es critica para el diagnostico. La deteccion precoz y tratamiento oportuno
son de suma importancia a fin de evitar complicaciones a corto y largo plazo.




“SEGUIMIENTO EN SALUD SEXUALY |
REPRODUCTIVA” N

Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia

Residencia Obstétrica
Autores: Ferraresi, M.S.; Belej, G.I.; Cavallaro, D.C.; Sannazzari, M.C.; Sia, G.; Seidenstein, M.E.
INTRODUCCION:
Tanto el aumento de la mortalidad materna como el aumento de las enfermedades de
transmision sexual y la recurrencia de embarazos no deseados estan relacionadas con déficit
en los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva.
Por lo tanto conocer, dentro de un grupo de mujeres, su grado de satisfaccion y adhesion con
un método anticonceptivo reviste interés.

OBJETIVOS: POBLACION:

Estimar en puérperas: Criterios de inclusion: planillas entregadas a
Porcentaje que recibe asesoramiento en  puérperas que reciben asesoramiento en SSyR
SSyYR previo al egreso hospitalario completas, mayores de 18 afios, puérperas que
Concurre a consultas de Seguimiento en  reciben asesoramiento por Demanda Espontanea.
SSYR Criterios de Exclusion: paciente que no desea
Muestra conformidad con el método participar, no leen ni escriben, no hablan espafiol o
elegido. gue no reciben asesoramiento.

Comprendi6 la informacion brindada. Criterios temporo-espaciales: Hospital Bernardino
Distribucion de frecuencia de sintomas Rivadavia, Julio 2014 a Febrero 2015.

referidos por las usuarias de DISENO, MATERIALES Y METODOS:
anticonceptivos orales. Descriptivo, observacional, longitudinal,prospectivo.

Distribucion de frecuencia de las causas  Se obtuvo consentimiento informado de cada
de abandono del primer método elegido.  paciente. Los datos obtenidos y sus respectivos IC
RESULTADOS: se analizaron con software VCCSTAT.

Porcentaje de puérperas que recibieron Asesoramiento en SSyR Porcentaje de puéroeras que se encuentran conformes con el MAC
previo al egreso hospitalario F'O RCENTAJ E DE pAC| ENTES QU E elegido

CONCURRIERON ALSEGUMIENTO

1%

oS N: 823 asi
‘ @
Sl
. NO 89%

Porcentaje de pacientes que han comprendido la informacion Distribucion de frecuencia e los sintomas referidos por las Distribucdn de frecuencia de las causas de abandono del MAC
recibida durante el Asesoramiento en SSyR usuarias de ACO elegido durante el Asesoramiento en SSyR

9%

O Dolor de cabeza
0 Abandono de la LM

1 No poseen pareja
0Ohidos

I BNausezs y itos
%

osl ﬁ 15% ODolor de estdmago
B0 g 0% : OMareos
) 16%
] % LIS
o 5
4
0%
4%

Sintomas Causas

0 Malestar
B 0tros.

CONCLUSIONES:

Se observo alto porcentaje de asesoramientos en SSyR intra hospitalario y conformidad con el
método elegido.

Se not6 déficit en la orientacion de las pacientes ya sea porque la adjudicacion de sintomas
no se correlaciond con los efectos adversos de los métodos indicado a la utilizacién de
métodos anticonceptivos . Probablemente este problema se exteriorizé también en el
porcentaje de cambio de métodos durante el seguimiento.

Un alto porcentaje de pacientes no regresé para seguimiento.

Fue util el ofrecimiento de horarios laxos y demanda espontanea.

Cabe senalar las dificultades que se encuentran para la entrega de insumos por parte de los
Programas, la falta de supervision y la insuficiente capacitacién de los profesionales.




. MANEJO CONSERVADOR SEGUIDO DE TRATAMIENTO
famUSMEllﬂ QUIRURGICO EN UN EMBARAZO INSTERSTICIAL: A PROPOSITO

m ] DE UN CASO

Labaqui V, Iglesias NA, Cabrera MS, Hakim A, Serrano D, Ballivian K,Carralbal S
Hospital General de Agudos JM Ramos Mejia

Introduccioén

La incidencia de embarazos ectépicos continGa en ascenso siendo aproximadamente el 2 % de los embarazos
reportados. El embarazo intersticial constituye 2-4% del total de los embarazos ectépicos. Dichos embarazos
se distinguen del embarazo cornual en que se localizan dentro de la pared uterina rodeados de una fina capa
de miometrio . Esto conlleva en ocasiones a un diagndéstico tardio, con graves complicaciones como rotura
uterinay por consiguiente una alta morbimortalidad.

A pesar de que el diagndstico precoz es todavia dificultoso, gracias a la utilizacion de ecografia TV de alta
resolucién y rapido acceso a determinaciones de HCG cuantitativas se facilité la deteccién temprana de los
embarazos ectdpicos antes de la rotura tubaria. Esto ha permitido el manejo conservador en aquellas
pacientes sin compromiso hemodinamico, especialmente con agentes antimetabolicos como metotrexato y
ocasionalmente manejo expectante. En las pacientes que lo requieran se puede recurrir al manejo
convencional que incluye reseccidn cornual o histerectomia .

Si bien todos los embarazos ectépicos estan asociados ariesgo de hemorragia, los intersticiales estan por un
nivel mayor de riesgo de que ésta lleve a un shock hipovolémico con cifras francamente superiores en tasas
de morbimortalidad que el resto de los embarazos ectépicos.

Objetivos

Describir la forma de presentacion y manejo, de este tipo de embarazo ectépico de dificil diagnostico.

Método

Paciente de 3lafios de raza negra, G3P2Abl que ingresé al Servicio de
Obstetricia del Htal Ramos Mejia con diagnostico probable por ultrasonido
de embarazo ectdpico cornual no complicado. HCG sub B al ingreso: 5665, y
al dia siguiente: 5933. Se decide iniciar tratamiento conservador con
Metotrexato 50mg/m2 IM. En el control posterior ,HCG sub B en descenso:
4850. Se le realiza nueva ecografia que continGa visualizando imagen
sacular en zona cornual derecha sin actividad cardiaca. Se decide realizar
una segunda dosis de Metotrexato. Si bien se realiza una HCG posterior:
1597, al dia siguiente paciente comienza con dolor abdominal y disminucién
del hematocrito por lo que se decide realizar laparotomia exploradora por
una probable ruptura cornual. Intraoperatoriamente se observa el cuerno
derecho aumentado de tamafio a expensas de formacion de
aproximadamente 6 cm, con solucién de continuidad en la serosa de
aproximadamente 1,5 cm, sin liquido libre en cavidad abdominal . Se realiza
cornuostomia con reseccion del probable embarazo ectépico y luego se
realizan puntos separados en el lecho, enviandose pieza a anatomia
patoldgica.

Resultado

Paciente curso el postoperatorio en buena evolucién. HCG sub B posterior de 95. Se recibe
resultado de anatomia patoldgica que informa: Fragmento nodular de 6.5 x 5 cm en el que
se observa pared uterina con abundante material fibrino hematico que engloba
vellosidades coriales involutivas.

Conclusion

Los embarazos ectépicos implican una importante causa de mortalidad materna . Es importante destacar que
el acceso de las pacientes a una ecografia precoz y al cuantificacion de HCG sub B ayudaria al diagnostico
temprano y posibilidad de tratamiento conservador de esta patologia con Metorexato, evitando asi cirugias
radicales como Histerectomias, principalmente en pacientes con deseo de fertilidad.
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Uso de Acido Poliglicolico vs Catgut Cromico en episiorrafiade
pacientes Primiparas en el HMI Argentina Diego de Azul

Marco teérico:

Objetivo principal:

Objetivos especificos:

Inclusién:

:Pacientes multiparas, pacientes primigestas que no requirieron episiotomia.

Se realizd un estudio de tipo experimental, prospectivo, transversal y comparativo mediante la seleccidon 204 pacientes nuliparas
que requirieron episiotomia al momento del parto, en el periodo que se extiende del 1 de Junio de 2014 al 31 de Mayo de 2015
en el Hospital Materno Infantil de Azul. En nuestro hospital utilizamos &cido poliglicélico n°2 y catgut cromado n°2 para
realizar esta investigacion. Las episiotomias fueron reparadas por técnica estandar de aproximacion en tres planos:
mucosa vaginal con surget pasado, planos musculares y puntos interrumpidos para la piel. La randomizacién, a doble
ciego, fue por la eleccidn al azar de un sobre opaco cerrado al momento de la intervencion. Para los datos epidemioldgicos se
utilizo el método Chi-cuadrado. Luego se cito a las pacientes a los diez dias y al mes para evaluar la evolucién de la episiorrafia.

se incluyeron un total de 204 pacientes. En 105 ( 51,47%) se utilizd acido poliglicdlico y en 99 (48,52%) catgut
cromado. De la poblacién estudiada, 54 pacientes (26,47%) no concurrieron a la cita programada. Con la utilizacion de acido
poliglicélico, de 79 pacientes (38,72%) se encontraron 20 casos con dehiscencia parcial (25,31%), 26 con vaginosis (32,91%);
13 con persistencia de los puntos mas alld de los treinta dias (33,33%); 30 tuvieron buena evolucién ( 37,97%) y 1 caso
(1,05%) sin persistencia de puntos a los 10 dias. No tuvimos casos de dehiscencia total. En 71 pacientes (34,80%) donde se
utilizé el catgut cromado, se encontraron 13 dehiscencias parciales (18,30%) 4 dehiscencias totales (5,63%); 17 vaginosis
(23,94%); 24 sin persistencia de puntos a los 10 dias (33,80%); 29 (40,84%) en buena evolucidn. El valor P fue de 0,94 lo que
no fue significativo.

Acido poliglicolico Catgut cromico
35 35
30 =
30 25 30
24
25 25
20
20 20 17
15 — 15 13
10 10
4
5 5
1 o 0
0 0
dehiscencias vaginosis persistencia  buena evolucion Sin Persistenciaa dehiscencia total dehiscencia vaginosis persistencia  buena evolucion Sin persistencia a Dehiscencia total
los 10 dias parcial los 10 dias

Conclusidn: podemos afirmar que el catgut cromado presentd algunas dehiscencias totales pero se asocié en menor medida a
dehiscencia parcial, a diferencia del acido poliglicélico que presentd dehiscencias parciales asociadas a vaginosis bacterianasy
mayor persistencia de puntos después de los 30 dias.

Con respecto a los beneficios, pudimos demostrar con esta investigacion que no hubo diferencias significativas en ambos
materiales de sutura en cuanto a la evolucion en las episiorrafias.
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TROMBOFLEBITIS PELVICA PUERPERAL: REPORTE DE UN CASO
Autores: Carrara Julia, Marini Ma. Belén, Marini lleana, Mendiola Paola, Bocelo Felisa
Hospital Materno Infantil “Argentina Diego”. Azul, Buenos Aires.

INTRODUCCION

La trombosis de la vena ovarica es una complicacion poco frecuente que se observa relacionada
con el embarazo principalmente en el post parto o cualquier situacion que incremente los factores
de la coagulacion, con una incidencia que varia entre el 0,002% y el 0,05%.La presentacion
clinica mas frecuentes es la fiebre alta en agujas con variaciones entre los niveles normales y
41° C hasta en el 90% de las pacientes, acompafnada de escalofrios y taquicardia.

OBJETIVOS

Reconocer el diagnostico de una tromboflebitis pélvica como diagndstico diferencial ante la
presencia de un sindrome febril puerperal.

Identificar dentro de los métodos complementarios el Gold estandar para el diagnéstico de la
tromboflebitis pélvica.

Evaluar tratamiento de la tromboflebitis pélvica en relacion a la lactancia materna.

MATERIAL Y METODOS

El siguiente es un trabajo descriptivo a propoésito de un caso donde se analiza una paciente de 15
afos puérpera de cesarea por embarazo gemelar cefalica- podalica en trabajo de parto que
comienza con registros febriles desde el primer dia postoperatorio, continuando los mismos por
5 dias con un patrén en agujas sin foco clinico evidente. Se le realiza a la paciente pancultivos,
rx térax, ecografia ginecologica, abdominal e hisopado de fauces. Se indica triple cobertura
antibidtica por diagnostico presuntivo de endometritis a la espera de cultivos. Se solicita TAC
abomino pélvica con doble contraste la cual informa en fosa iliaca derecha imagen tubular de
paredes engrosadas con alteracion y rarefaccion inflamatoria de la grasa, con posible diagndstico
de trombosis de la vena ovarica derecha.

RESULTADOS

Con el diagnostico presuntivo de trombosis de la vena ovarica derecha se realizé
angioresonancia abdomino pelviana; la cual confirma el diagnostico. Se continda tratamiento
antibidtico de amplio espectro EV y comienza con Enoxaparina, trascurridas 36 hs cede el cuadro
febril. La paciente recibio tratamiento antibiotico por 7 dias y anticoagulante ; indicandose al alta
dicho tratamiento y seguimiento por hematologia. A los 20 dias posoperatorios se le agrega un
anticoagulante oral sin inhibicion de lactancia con aportes de vitamina K al recién nacido.
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CONCLUSIONES

Aungue la tromboflebitis de la vena ovarica es una entidad poco frecuente, debe ser considerada
ante todo puerperio febril. La anamnesis cuidadosa y el examen fisico completo son
imprescindibles, se trata de un diagnostico ex juvantus, basado en las pruebas de imagenes,
siendo el Gold estandar la TAC con contraste, y sobre todo, ante la respuesta al tratamiento
anticoagulante. El tratamiento anticoagulante oral no contraindica la lactancia materna.
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PUNC,IéN DE VELLOSIDADES
CORIONICAS TRANSVAGINAL

(VRS

5" Dr.RSergio Pasqualini

EN EMBARAZOS DETENIDOS DURANTE
EL PRIMER TRIMESTRE:
ESTUDIO RETROSPECTIVO 2012-2014

Cano Carabajal Paola’, Rotella Martin, Pasqualini R.Agustin
Halitus Instituto Médico

OBJETIVO

Describir el procedimiento de Puncién de Vellosi-
dades coridnicas transvaginal, demostrar su seguri-
dad vy eficacia para obtener diagndstico genético del
estudio de material de aborto del primer trimestre.

DISENO

Se analizaron los resultados de las Punciones de
vellosidades coridnicas transvaginales realizadas
desde Octubre de 2012 a Mayo 2014.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes con
embarazos detenidos en los cuales se obtuvo mate-
rial a estudiar mediante puncidn transvaginal
durante el primer trimestre en el periodo mencio-
nado. Dicho procedimiento consiste en ubicar a la
paciente en posicion ginecoldgica vy, previa antisep-
sia, aplicar anestesia local en el fondo de saco de
Douglas. Luego se introduce un transductor trans-
vaginal con el guiador para puncion, se identifica el
el saco gestacional y se procede a la puncion de
dichas estructuras.

Distribucion segun edad

Cariotipos Patoldogicos

W 47, XY, +G
W 47,XX,+22
W 47,XX,+16
I 47,XX,+20

CONCLUSIONES

Distribucion segtn resultados

¥ Con diagndstico
M Sin diagndstico

Pacientes
12
10

*Contacto: paola.cano@halitus.com

En ninguno de los procedimientos realizados se
describieron complicaciones. El material extraido se
estudid mediante técnicas de citogenética clasica.
Se analizd la tasa de obtencion de metafases para
el diagndstico citogenético segun el intervalo de
tiempo entre el diagndstico de embarazo detenido y
el procedimiento. Se analizaron los diagndsticos
maternos y la tasa de anomalias genéticas en
funcion de la edad de la paciente.

RESULTADOS

En 27 punciones transvaginales realizadas, se obtu-
vieron metafases para andlisis en el 63% de los
casos. De estos, el 53% fueron normales y el 47 %
demostraton anomalias cromosomicas.

De los cariotipos patoldgicos (30%), la anomalia
cromosomicas mas frecuente fue 47, XY,+G.

La tasa de obtencion de resultado fue mayor cuando
el intervalo de tiempo entre el diagnéstico y la reali-
zacion del procedimiento era menor igual a 3 dias. El
75 % de los cariotipos patoldgicos se encontraban
en el grupo etareo 36-40 afos.

Resultados con metafases

M Normal
M Patoldgico

47% ' 53%

Intervalo cultivo-celular

M Con
M sin

o

5
" 0 mas
Dias

La puncion de vellosidades coridnicas transvaginal es un método con alta tasa de resultado para la obten-
cién de diagndstico genético de abortos del primer trimestre. Ademas, posibilita obtener un diagndstico en
forma temprana, ya que permite identificar sacos gestacionales de menor tamafno

Existen diversos procedimientos, tales como la embrioscopia (puncion transcervical) y la puncion transab-
dominal por medio de los cuales se pueden obtener los mismos resultados. Sin embargo, podemos afirmar
que dentro de estos procedimientos invasivos de alta complejidad, la puncién transvaginal es un método

simple, ambulatorio y seguro.
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